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Kapitel 1. Problemfelt & Problemformulering 
1.1 Indledning 
Når tv-lægen Peter Qvortrup Geisling toner frem på fjernsynsskærmen en ganske almindelig 
tirsdag aften og proklamerer, at vi kunne lære en ting eller to om sundhed af Amish-folket. Ja, så 
kan det ellers nok være at opmærksomheden bliver flyttet fra citronmånen og kaffekopperne for 
en stund. Enkelte har måske et øjeblik betvivlet Hr. Geislings mentale sundhed, for hvad i alver-
den skulle vi kunne lære af et folkefærd, der har valgt at leve et stringent religiøst og enkelt liv 
baseret på gamle værdier uden moderne bekvemmeligheder? Svaret er ganske simpelt – De 
bevæger sig! Dette i en sådan grad, at overvægt og fedme er et stort set ukendt fænomen i den-
ne kultur1. Til sammenligning er fænomenet knap så ukendt i Danmark, hvor omkring 10 % af os 
er så overvægtige, at vi kan betegnes som fede i henhold til WHO’s2 klassifikation af BMI (Body 
Mass Index, Kjøller 2007:261).  
Nu var det i sagens natur ikke så meget budskabet i tirsdagens tv-program, som selve sammen-
ligningen, der vakte opsigt. For med mindre man ligefrem har opholdt sig i netop et amish-
samfund i de sidste 10-20 år, så kan der ikke herske tvivl om, at livet har været lidt for fedt igen-
nem mange år i de fleste vestlige lande. Men foruden overvægt, fedme og motion, så er der også 
mange andre aspekter på spil i debatten, fx mental sundhed, social ulighed m.m. Vi kan vel i 
grunden opsummere sundhedsdebatten i frasen om, at vi bør tilstræbe ”En sund sjæl i et sundt 
legeme”. Vejen til denne tilstand er dog belagt, ikke kun med én, men utallige måder hvormed vi 
plejer krop og sjæl. Til eksempel har Statens Institut for Folkesundhed samlet en del af deres 
indsats i de såkaldte KRAM-faktorer3. Her drejer det sig om Kost, Rygning, Alkohol og Motion 
som indsatsområder for danskernes sundhed. Vi skal bare spise mindre og sundere, holde op 
med at ryge og drikke alkohol, samtidig med at vi dyrker mindst 30 minutters motion om dagen. 
Det lyder nemt, men er det ikke ligeså nemt at lade være, hvis denne måde at leve på ikke er 
den, man er vant til? Hvad med dem, der elsker at ryge og ville føle det som et stort afsavn at 
skulle lade være. Er det optimalt for deres mentale sundhed og i så fald, hvad er vigtigst – den 
mentale eller den kropslige/fysiske sundhed?  
Måske er Amish-folket ikke helt galt afmarcherede, de synes i hvert fald at være sparet for en 
lang række problematikker, der løser sig selv igennem deres daglige gøren og laden. Men inden 
vi nu fortaber os helt i gamle dyder og ønsker os tilbage til middelalderlige tilstande, hvor ansva-
                                                     
1 Tv-programmet ”Ha´det godt” sendt tirsdag d. 4/3 2008 kl. 19.30 DR1 
2 World Health Organization 
3 http://www.kram-undersoegelsen.dk/ citeret d. 6/3 2008 
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ret for menneskets liv og levned var placeret i hænderne på Gud, så lad os holde fast i de dilem-
maer vi indtil videre er stødt på i sundhedsdiskursen, som den nu engang fremstår for os i dag. 
Udgangspunktet er her – Hvad er den sunde krop og sjæl egentlig i dagens Danmark? Hvad 
betyder sundhed i grunden, ud over at være et begreb, der efterhånden synes at have ”infiltreret” 
alle dele af vores samfund på den ene eller den anden måde? Hvem har indflydelse på min, din 
eller vores sundhed? Hvordan kommer disse betragtninger til udtryk i en politisk kontekst? Hvad 
med adgangen til sundhed, hvad enten det drejer sig om behandling eller information - Er der lige 
muligheder for alle uanset baggrund og behov? Interessante betragtninger som vi i nærværende 
rapport har sat os for at undersøge nærmere. Vi starter lige med at smide resten af citronmånen i 
skraldespanden… 
1.2 Problemfelt & Motivation 
Vi vil i dette afsnit fortsætte tankerækken fra indledningen og således udfolde vores interesseom-
råde i et større samfundsperspektiv. Hermed forventer vi, at et mere nuanceret billede af para-
digmer og problematikker vil tegne sig, og således danne et plausibelt grundlag for den efterføl-
gende afgræsning og problemformulering. Perspektiveringen vil tage udgangspunkt i følgende 
kategorier: Økonomi, Teknik, Politik, Medier og Sociale forhold. Opdelingen sker for at vise hvor 
mange berøringsflader sundhedsdiskursen i virkeligheden har. Derudover vil det efter næste 
kapitels introduktion af vores videnskabsteoretiske og metodiske overvejelser fremstå ganske 
klart, at denne opdeling samtidig knytter sig til et helt konkret og vigtigt element i vores projektar-
bejde, nemlig den sociale orden. 
 
1.2.1 Økonomi 
Det er ikke småpenge der er tale om, når der skal sættes tal på sundheden i samfundsregi. I 
runde tal bruger det danske samfund 1000 kr. på helbredelse, omsorg og kompensation hver 
gang der bruges 1 kr. på forebyggelse (Mandag Morgen 2006:7). For at sætte denne oplysning i 
perspektiv brugte Danmark ifølge OECD4 137 millioner kr. på forebyggelse i 1999 (ibid.:78). Der 
argumenteres i debatten for, at forebyggelsesindsatsen opprioriteres og at det ville kunne ned-
bringe omkostningerne til behandling. En påstand, der til dags dato ikke er entydigt og direkte 
dokumenteret (ibid.).  
Der hersker vel næppe nogen tvivl om, at der er penge i stort set alt, der relaterer sig til sundhed. 
Der skyder fitness- og wellnesscentre op som aldrig før rundt i det ganske land. Vægtvogtere, 
                                                     
4 Organisation for Economic Co-operation and Development 
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vægtkonsulenter, slankesider online, Herbalife osv. – Det at ville være slank, har udviklet sig til en 
sand industri af medlemskaber, metoder og produkter. I supermarkederne er der fokus på de 
sunde varer og vaner. Frugten flyttes op til kassen i Irma og slikket gemmes af vejen - ”Hvor be-
tænksomt” tænker forbrugeren, ”godt købmandskab” tænker butikschefen. Han vil nemlig gerne 
sælge mange flere af de sunde produkter til forbrugeren, for det er her man i disse tider oplever 
de største prisstigninger – Agurken bliver dyrere end slikposen”5. Det er ikke ligefrem en udvik-
ling, der befordrer lysten til at gribe til det sunde alternativ, især ikke for de danskere, der i forve-
jen skal vende og dreje hver en krone, for at få hverdagen til at hænge sammen. Endnu et di-
lemma i forhold til, at man fra regeringens side udsender sundhedsprogrammet ´Sund hele livet´. 
I programmet ytrer man ønske om at fremme sundhed på alle niveauer i det danske samfund 
(Regeringen 2002:4), men samtidig vægrer sig mod at indføre fx differentieret moms og afgifter 
på sunde og usunde fødevarer, så de sunde bliver billigere at købe. Et forslag, der har været 
diskuteret flere gange i den offentlige debat og atter er i betænkning i både folketingets sund-
hedsudvalg6 og i ministeriet for sundhed og forebyggelse7.  
 
1.2.2 Teknik 
Et klart paradigme indenfor sundhedsdiskursen opstår imellem den måde, hvorpå samfundet på 
den ene side befordrer innovation og udvikling af metoder og hjælpemidler, der kan gøre vores 
hverdag lettere. På den anden side understreges det, hvor skadeligt det er for os, at vi bliver pas-
sive og inaktive. Vi kan således i dag bruge computeren til det meste. Vi kan handle dagligvarer 
og andre fornødenheder på nettet. En tur til lægen kan sågar klares via computeren8. Vi har elek-
triske hjælpemidler til det meste på arbejdspladsen, eller til hus- og havearbejde. Rulletrapper, 
elevatorer, cykler med hjælpemotorer – Listen er uendelig og uden at ville forklejne mange af 
disse tiltags positive effekt på eksempelvis fysisk nedslidning, så er vi altså blevet et temmelig 
mageligt folkefærd. Argumentationen er gerne, at det sker i et forsøg på at spare tid. Tid vi i ste-
det kan tilbringe sammen med børn, familie og venner. Man kunne her argumentere for at den 
fysiske sundhed forfordeles frem for den mentale.  
 
                                                     
5 http://avisen.dk/agurken-er-dyrere-slikposerne--160108.aspx citeret d. 15/3 2008 
6 http://borger.dk/forside/lovgivning/status/faktaside?p_id=242169961 citeret d. 26/5 2008 
7http://www.sum.dk/IMEVEREST/Publications/imdk%20x2D%20dansk/Forebyggelseskommisionen/2008012414284
1/currentversion/kommissorium%20for%20forebyggelseskomissionen%2024%20%20januar%202008.html citeret d. 
26/5 2008 
8http://www.sundhed.dk/wps/portal/_s.155/1914?_ARTIKEL_ID_=1023031222135645&_ARTIKELGRUPPE_ID_=10
23050721113834 citeret d. 6/3 2008 
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1.2.3 Politik 
Det ville nu være nemmere hvis vi betragtede sundhed, som vi betragter trafik! Så kunne man 
lovgive på området og gøre det til en pligt at være sund, på samme måde som vi skal være op-
mærksomme og overholde loven når vi færdes i trafikken. En overtrædelse ville således kunne 
sanktioneres i form af bøde eller lignende. Det kan siges, at man med den nye rygelov bevæger 
sig ind på tanken om regulering af danskernes sundhed fra regeringens side. Dog er der stadig 
langt til beskatning i henhold til BMI-tal, eller egenbetaling i det offentlige sygehusvæsen, hvis 
den sygdom man behandles for er selvforskyldt. Af mere jordnære forslag har der, som nævnt, 
igennem lang tid været tale om nedsættelse af moms på sunde varer som fx frugt og grønt. Der-
udover har man talt om en mærkningsordning af fødevarer i en rød, gul og grøn kategori (apro-
pos trafik-metaforen), den har dog ikke fået medvind fra politisk hold9. Alt i alt har tiltagene fra 
politisk side mindet om en dans på en knivsæg, hjulpet på vej af den offentlige modstand mod 
”topstyring” af vores liv og levned. Der udsendes masser af rapporter, vejledninger og beskrivel-
ser, men til trods for dette er Danmark stadig, rent sundhedsmæssigt, ”langt tættere på trafikken i 
den tredje verdens storbyer, end på det velordnede danske vejnet” (Mandag Morgen 2006:10). 
Skyldes det måske, at man ikke er tilpas konkret og konsekvent i de politiske budskaber på 
sundhedsområdet? Når man simpelthen ikke ud til de, der har mest brug for det og skyldes dette i 
så fald den sundhedspolitiske diskurs, man benytter sig af? 
 
1.2.4 Medier 
Medierne spiller en helt klar rolle i opfattelsen og udbredelsen af sundhedsbegrebet. Blade, avi-
ser, tv og Internet er fyldt med artikler og indslag om vores sundhed og velbefindende. Medierne 
spiller på den måde en vigtig rolle i forhold til at udbrede budskaberne om det seneste nye til den 
danske befolkning. Men hvad med overeksponering, er der ikke en vis fare for, at man mister 
overblikket i mængden af information? Når vi den ene uge bliver hvad vi spiser, med fokus på 
kostpyramide og masser af pasta og kartofler, mens vi den næste ikke må røre samme, på grund 
af kulhydrater og stivelse. Så er der rødvinen – ven eller fjende? Eller hvad med den perfekte 
krop, på kun 20 min. om dagen! Vi præsenteres for nye, mere eller mindre valide videnskabelige 
resultater gennem medierne. Her forføres de fleste af os nok af de nemme løsninger og bud på et 
sundere liv. Faren er, at interessen daler i takt med antallet af mislykkede forsøg, eller forvirring 
omkring det man skal eller bør.  
 
                                                     
9 http://www.dr.dk/Nyheder/Politik/2008/01/30/191700.htm citeret d. 6/3 2008 
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1.2.5 Sociale forhold 
I regeringens strategi for den danske sundhed ”Sund hele livet” tales der om social ulighed inden-
for sundhedsområdet (Regeringen 2002:8). Forskellen konstateres statistisk baseret på uddan-
nelsesniveau og levetid: 
 
”En 30-årig mand med videregående uddannelse kan forvente at leve godt fi-
re år længere end en 30-årig mand uden uddannelse efter folkeskolen. De 
højt uddannede, kan også forvente flere leveår med godt helbred end grup-
pen med kort eller ingen uddannelse.” (Kjøller 2007:433) 
 
I et samfund, hvor der ikke længere tales om klasseskel i den traditionelle forstand (fx arbejder-
klasse, overklasse m.m.) er det måske netop indenfor sundhed, at nye klasser opstår. En opde-
ling i syge og raske, fysisk aktive og inaktive og deraf kommende grupperinger. Grupperinger, der 
i yderste og værste instans kan medføre stigmatisering og udelukkelse fra det øvrige samfund. 
Her kan tales om en art social paralysering, der fastholder det enkelte individ i en rolle indenfor 
den ”sundhedsgruppe” man tilhører. Det lyder måske ekstremt, men det er en tanke der ikke 
ligger langt fra den udelukkelse, der i mange tilfælde foregår på arbejdsmarkedet. Her er det ikke 
sjældent, at man hører om diskrimination af overvægtige, når valget står mellem to kvalificerede 
ansøgere (Troelsen 2007). Alene en overvejelse omkring, at den slanke ansatte eventuelt vil tage 
sig bedre ud overfor eventuelle kunder, er en klar mangel på anerkendelse overfor den overvæg-
tige. 
1.3 Afgrænsning & Problemstilling 
Vi vil i det følgende foretage en afgrænsning i ønsket om at konkretisere det omfattende problem-
felt. Dette for at specificere den problemstilling, der har vakt vores største interesse i dette pro-
jekt. Vi har med ovenstående problemfelt anskueliggjort en lang række betragtninger om, hvor-
dan sundhed infiltrerer stort set alle dele af vores samfundsliv, som en mere eller mindre naturlig 
del af vores liv og levned. Vi har i dette projekt valgt at rette vores fokus mod en tværperspektive-
ret samfundsfaglig sociologisk og politologisk tilgang, baseret på den bestående problematik 
vedrørende social ulighed indenfor sundhed. Dette med særligt fokus på hvilke diskurser der 
præger vores samtid. Her vil vi i et diskursanalytisk perspektiv uddybe vores forståelse for hvor-
dan diskurserne på det politiske felt produceres og rekonstrueres indenfor samfundsstrukturerne. 
Vi anser dette som en særdeles relevant metode indenfor dette tværfaglige aspekt, idet vi ønsker 
at afklare hvorvidt den sociale ulighed opstår på trods af de sundhedspolitiske tiltag, eller måske 
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på grund af disse? Eller om det i virkeligheden er helt andre mekanismer der gør sig gældende? 
Dette gør vi ved konkret at stille spørgsmålstegn ved den opfattelse af individ, samfund og sund-
hed, der er udtrykt gennem regeringens seneste sundhedsprogram ’Sund hele livet – De nationa-
le mål og strategier for folkesundheden 2002-2010´ og hvilke implikationer denne opfattelse med-
fører i forhold til social ulighed. Besvarelsen kan forhåbentlig være med til at afdække eventuelle 
barrierer for andre måder at anskue problematikken på. Flytte nogle af de mentale grænser vi, 
rent forståelsesmæssigt, skaber for os selv, når vi ukritisk accepterer bestemte måder at opfatte 
verdens beskaffenhed på. 
 
1.3.1 Problemformulering 
 
1.3.2 Diskussion af problemformuleringen 
Med en kritisk tilgang til ovenstående problemformulering kunne man spørge – Hvorfor er social 
ulighed vigtigt i forhold til sundhed og sundhedspolitik og hvordan hænger disse forhold sam-
men? Vores korte svar må blive; at det er det fordi samfundet aldrig er stærkere end det svageste 
led! Lidt mindre idealistisk formuleret, så bunder denne metaforiske sammenligning i en tese, 
fremsat af to anerkendte engelske professorer i medicinsk epidemiologi Richard Wilkinson og 
Michael Marmot i WHO publikationen ”Sociale forhold af betydning for sundheden: De hårde 
kendsgerninger”(Wilkinson 2003). Den går ud på, at social ulighed i sundhed kan forøge risikoen 
for sygelighed i hele befolkningen. Alene et sådant risikomoment præsenteret af en kilde, som vi i 
projektgruppen kun kender til som værende pålidelig i sin videreformidling, er i vores øjne, vægtig 
dokumentation for, at tingene hænger sammen og at vi har med et samfundsrelevant socialt pro-
blem at gøre. Ikke kun fordi, at den sociale ulighed i ovenstående kontekst, bliver relevant idet det 
”går ud over” os alle sammen, men fordi det først og fremmest går ud over nogle grupper af men-
nesker, der kan have svært ved selv at komme til orde i debatten og som har brug for at andre 
italesætter problematikken på deres vegne. Derudover lever vi som bekendt i et demokratisk 
velfærdssamfund, der ser det som en af sine vigtigste opgaver at sørge for et samfund, hvor ”alle 
har mulighed for at skabe sig et godt liv” (Regeringen 2007). Regeringen påtager sig således 
også et ansvar for, som øverste lovgivende myndighed, at sørge for at betingelserne for dette er 
Hvad kendetegner diskursen i dansk sundhedspolitik og  
hvorledes bidrager denne til social ulighed? 
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tilstede. Forudsætningen for at opfylde denne målsætning indbefatter således også at der gøres 
en indsats for forbedring af befolkningens sundhed. Denne indsats finder vi repræsenteret i det 
seneste sundhedsprogram fra regeringen ‘Sund hele livet’ (2002).  
På baggrund af sammenhængen mellem sundhed og social ulighed og de konsekvenser en 
skæv fordeling kan have, ønsker vi altså at se nærmere på hvad det er regeringen siger og gør 
med deres sundhedspolitik. Problemformuleringen og diskursanalysen skal hjælpe os med at 
undersøge, hvorvidt det rent faktisk er et ”mulighedernes samfund” (jf. titlen på regeringsgrundla-
get, Regeringen 2007) vi lever i - også sundhedsmæssigt. 
 
1.3.3 Arbejdsspørgsmål 
Vi ønsker naturligvis, at vores arbejde med ovenstående problemformulering skal være så nuan-
ceret og veldisponeret som muligt. Vi har derfor på baggrund af en række overordnede erkendel-
sesopgaver (jf. projektdesign afsnit 2.6) udarbejdet vores arbejdsspørgsmål, som styrende ele-
menter for vores færd gennem dette projektarbejde: 
a) Hvordan har sundhedsdiskursen/-begrebet udviklet sig gennem tiden? 
b) Hvilken betydning tillægges begrebet? 
c) Hvad er sammenhængen mellem politik og oplysning i forhold til sundhedsfremme? 
d) I hvilken kontekst er ‘Sund hele livet’ udformet? 
e) Hvem henvender ´Sund hele livet´ sig til og hvilken ideologisk /politisk dominans lig-
ger bag? 
f) Hvordan kommer ansvarsfordelingen til udtryk i regeringens sundhedsprogram? 
g) Hvordan kan et ændret fokus på sundhedsdiskursen tænkes at have indvirkning på 
den sociale ulighed? 
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Kapitel 2. Videnskabsteori, Teori & Metode 
 
Vi har med vores første kapitel taget hul på den problematik, vi ønsker at behandle i dette projekt. 
Valget af problemstilling og formuleringen af arbejdsspørgsmål m.m. kan ses som et udtryk for de 
”retningslinier”, som vi har underlagt os ved valg af en diskursanalytisk videnskabsteoretisk til-
gang. Vores næste skridt bliver i denne forbindelse, helt konkret at udfolde og begrunde de vi-
denskabsteoretiske, teoretiske og metodiske overvejelser, der gør sig gældende for diskursana-
lyse og dermed vores projektarbejde. Dvs. måden vi anskuer verden på og den opfattelse vi har 
af mulig vidensskabelse, samt de teorier og metoder/teknikker vi bruger til at indsamle og bear-
bejde viden på. 
2.1 Diskursanalyse – fire i én 
Når vi i dette projekt har valgt en diskursanalytisk tilgang, er dette valg forankret i bl.a. den måde 
hvorpå artikulationen af vores fælles interesse for problematikken udviklede sig. Dvs. den måde 
vi indledningsvist formulerede et ønske om at opnå en forståelse af selve sundhedsbegrebet og 
se nærmere på kompleksiteten af den samfundsorden denne indgår i. Hele denne proces vandt 
genklang i en anskuelse vi kender fra diskursanalysen omkring dét at tale ikke bare er tale, men 
rent faktisk spiller en aktiv rolle i den måde vi opfatter vores omverden og os selv på. Diskursana-
lysen har således hjulpet os til at nå frem til netop den problemformulering vi tager udgangspunkt 
i og måden hvorpå vi stiller vores arbejdsspørgsmål. Som det måske allerede fremgår, indeholder 
diskursanalysen flere funktioner eller rettere betingelser for, at man kan udnytte det fulde potenti-
ale i teorien: 
 
”..for det første filosofiske (ontologiske og epistemologiske) præmisser angå-
ende sprogets rolle i den sociale konstruktion af verden; for det andet teoreti-
ske modeller; for det tredje metodologiske retningslinjer for, hvordan man gri-
ber et forskningsområde an; for det fjerde specifikke teknikker til sproganaly-
se. I diskursanalyse er teori og metode altså kædet sammen, og man skal ac-
ceptere de grundliggende filosofiske præmisser for at bruge diskursanalyse 
som metode i empiriske undersøgelser.” (Jørgensen & Phillips 1999:12) 
 
Vi har i vores arbejde med diskursanalysen beskæftiget os med to tilgange, der er baseret på et 
socialkonstruktivistisk grundlag – Kritisk Diskursanalyse (repræsenteret ved Norman Fairclough) 
og Diskursteori (repræsenteret ved Ernesto Laclau & Chantal Mouffe). Det er tilgange, der hver 
især bevæger sig indenfor diskursanalyse, med deraf affødte sammenfald og forskeligheder i 
metodologi og begrebsverden. Vi benytter os hovedsageligt af Faircloughs kritiske diskursanaly-
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se, men supplerer med elementer fra Laclau & Mouffe i det omfang Faircloughs begrebsapparat 
kommer til kort, enten forståelses- eller metodemæssigt. Der vil blive redegjort yderligere for dette 
i gennemgangen af den kritiske diskursanalyse som vi vil bruge den. 
2.2 Diskursanalysens fællestræk & alsidighed 
Vi kan tillade os denne sammensætning af Faircloughs og Laclau & Mouffes begreber, fordi de to 
tilgange deler en række basale antagelser om verdens beskaffenhed. Først og fremmest er de 
begge erkendelsesteoretiske konstruktivismer – De antager at det er viden der er konstrueret og 
ikke verden/virkeligheden som i den mere radikale ontologiske konstruktivisme (Rasborg 
2004:353). Sundhed (verden per se) ville altså eksistere uanset om vi var bevidste om det eller 
ej. Vi har bare konstrueret en diskurs omkring begrebet, der gør, at vi kan tale om det på den 
måde vi gør. Derudover er der en historisk og kulturel dimension af vores viden. Disse dimensio-
ner bevirker at forståelse og repræsentation bliver en både specifik og kontingent konstruktion 
(Jørgensen & Phillips 1999:14). Sundhedsdiskursen er således hvad den er i dag, med baggrund 
i en specifik historisk udvikling, men samtidig under stadig forandring af en vilkårlig fremtidig ind-
flydelse. Denne forståelse giver for projektets vedkommende konkret anledning til en historisk 
præsentation af sundhedsbegrebet/-diskursen i Danmark. Hvilke legitime forståelser har hersket 
og hvorfor? Dernæst er der nogle fællestræk i den måde social praksis10 kædes sammen med 
viden på som sted for skabelse og reproduktion. ”Viden skabes i social interaktion, hvor man 
både opbygger fælles sandheder og kæmper om, hvad der er sandt og falsk.” (ibid.). Her gælder 
det at sundhedsdiskursen skabes indenfor sociale praksisser (økonomiske, kulturelle, politiske, 
familiemæssige m.m.) og at der både indenfor den enkelte praksis og mellem de forskellige prak-
sisser foregår en kamp om at få ”ret til sandheden” (lægevidenskaben vs. den alternative lægevi-
denskab vs. sociologien etc.). Social handling bliver på samme måde til indenfor hver social 
praksis, hvor der vil være naturlige handlinger og utænkelige handlinger (ibid.). Med endnu et 
eksempel fra sundhedsfeltet, kan man sige at lægevidenskaben næppe ville acceptere navnefor-
andring, som en måde at opnå et bedre velvære på! Omvendt er det jo den overbevisning num-
merologer i et vist omfang lever af. Forståelsen af social handling og social interaktion leder os 
endvidere frem til at undersøge, hvem der dominerer sundhedsdiskursen og hvordan det kommer 
til udtryk.  
                                                     
10 Oprindeligt bruger Jørgensen og Phillips ordet sociale processer, men da vi hovedsageligt vil benytte Fairclough i 
vores videre arbejde, bruger vi hans betegnelse for samme; nemlig social praksis. 
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Hvis den måde vi kan erkende verden på, er præget af kontingens, foranderlighed og artikulation 
indenfor forskellige sociale praksisser, bliver verden så ikke bare et virvar af meningsudgydelser 
og individuelle opfattelser? Ikke ifølge Fairclough eller Laclau & Mouffe. Vi vil her forklare hvorfor, 
ved brug af Laclau & Mouffes nodalpunkter. Ifølge diskursteoriens tradition er der tale om ”diskur-
sivitetens nålepude”, som kontinuerligt udvikles ved hjælp af knudepunkter (nodalpunkter, nåle-
stik). Disse knudepunkter er med til at begrænse meningernes flydende karakter og derved fikse-
re en afgrænset mængde betydninger for en stund. Disse afgrænsede og fikserede knudepunkter 
udgør diskurser. Ét knudepunkt er derved udtryk for én beskuelse og én afgrænset meningstotali-
tet, determineret af sociale strukturer og subjektivisme (Hansen 2004:392). 
Sidst men ikke mindst, vil vi, i dette afsnit, fremhæve at diskursanalysen rent faktisk inviterer til, at 
man inddrager perspektiver ikke bare fra andre diskursanalytiske traditioner, men også andre 
teoretiske aspekter i forhold til at danne et multiperspektivistisk arbejdsgrundlag (Jørgensen & 
Phillips 1999:12). I dette projekt vil det hovedsageligt dreje sig om aspekter fra Anthony Giddens 
og Pierre Bourdieu, der med hver deres teoriapparat vil kunne bidrage til en analyse, der giver os 
en bredere forståelse og indsigt i vores problemstillinger, samt ”sundhedsteoretikerne” Keith To-
nes og Lene Otto, der bidrager med en sammenkobling mellem diskursanalyse og sundhed. 
2.3 Præsentation af Fairclough & hans kritiske diskursanalyse 
Inden vi for alvor præsenterer selve det analytiske begrebsapparat, vi vil benytte i vores projekt, 
er det på sin plads at introducere ophavsmanden, for at forstå hvad grundkimen er for tankerne 
bag teori og analyse. Engelske Norman Fairclough (født 1941) er professor emeritus, tilknyttet 
Institute for Advanced Studies ved Lancaster Universitetet11. Han er lingvist og diskursanalytiker 
og har siden 1980´erne gjort sig gældende som eksponent for en kritisk diskursanalyse. Inspirati-
on fra lingvistik og filosofi giver en analyseramme, der sætter fokus på hvordan magt- og betyd-
ningshierarkier i samfundet dannes og reproduceres gennem diskursiv handlen. Han er særdeles 
tekstorienteret i sin analysetilgang og i afdækningen af de sociale praksisser og strukturer som 
sproglige/diskursive fænomener12.  Han har et dialektisk perspektiv på diskurs, der betyder at 
diskurs skal ses som både: 
 
”..konstituerende, eller formende, og konstitueret (formet) af det sociale. Og 
`det sociale´ er ikke kun diskurs: Der eksisterer en materiel virkelighed af so-
                                                     
11 http://www.gyldendal.dk/webapp/wcs/stores/servlet/product+10001+10002+610415+1000+10096 citeret d. 3/4 
2008 
12 http://sociologiskforum.dk/andet.bog.asp?arkiv=true citeret d. 3/4 2008 
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ciale praksisser, som rækker ud over det diskursive: produktionsapparater, 
kulturelle omgangsformer og værdier og så videre (Fairclough 2008:10). 
2.4 Faircloughs ontologi & epistemologi 
Næste led i beskrivelsen bliver en fremstilling af Faircloughs og vores antagelser om verdens 
beskaffenhed. Hvilken karakter har den genstand vi vil studere og opnå viden om? Hvad er det 
endvidere for en viden, vi mener vi kan opnå og hvilke vidensidealer ligger bag? Vi vil herunder 
opstille disse betragtninger rent grafisk i en figur, der tager udgangspunkt i de hovedbegreber, 
der er tilknyttet Faircloughs kritiske diskursanalyse. 
 
Figur 1 
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Denne figur illustrerer sammenhængen mellem fire af Faircloughs hovedbegreber; social praksis, 
social orden, semiosis og diskursorden (Fairclough 2008:97). For at forstå vores analyseramme, 
er det af stor betydning, at netop relationen mellem disse begreber klarlægges, idet nævnte be-
greber tilsammen udgør projektets ontologi og epistemologi. 
Den sociale praksis udgør vores epistemologi (jf. figur 1), det vil således sige, at analysen af den 
sociale praksis, samtidig repræsenterer måden vi går ind til vores genstandsfelt (ontologi) på. 
Måden hvorpå en social praksis er aktiv i sundhedsdiskursen defineres ved semiosis og for at 
komme tættere på viden om genstandsfeltet er vi altså, ifølge den kritiske diskursanalyse, nødt til 
at undersøge semiosis. 
Vores ontologi udgøres af den sociale orden, som er et netværk af sociale praksisser. Hvilke 
praksisser, der indgår i dette netværk defineres ud fra diskursordenen, dvs. at når diskursorde-
nens omdrejningspunkt er sundhed, vil den sociale orden bestå af praksisser, hvis elementer har 
et sundhedsmæssigt aspekt. I kraft af elementernes indbyrdes forhold, vil eksempelvis en be-
vidsthed om sundhed ofte føre et semiotisk aspekt med sig, eller sagt på anden vis; hvis der in-
den for den sociale praksis er elementer med et sundhedsmæssigt indhold, vil den pågældende 
praksis ofte være deltagende i diskursordenen omhandlende sundhed (ibid.). 
Idet den sociale orden defineres ud fra diskursordenen, vil vores omdrejningspunkt naturligt være 
diskursordenen vedrørende sundhed. Indgangsvinklen til denne vil være det semiotiske aspekt af 
den udvalgte praksis (programmet ”Sund hele livet – de nationale mål og strategier for folkesund-
heden 2002-2010”). 
For at definere sociale praksisser opstilles en række elementer, en praksis ifølge Fairclough, kan 
indeholde, de være sig; produktiv aktivitet, produktionsmidler, sociale relationer, sociale identite-
ter, kulturelle værdier, bevidsthed og semiosis (ibid.:95) 
Elementernes forskellighed gør dem dialektisk forbundne; de er forskellige, men ikke komplet 
adskilte (ibid.). Her understreges atter vigtigheden af, at man supplerer den kritiske diskursanaly-
se med andre teorier, for at opnå en større grad af erkendelse. Ovenstående elementer skal ses 
som eksempler på hvad en social praksis kan indeholde og ikke en tjekliste for hvad en social 
praksis skal indeholde. Faircloughs definition af en social praksis udgøres næsten udelukkende 
af disse eksempler på elementer og vi må derfor ty til egen tolkning i definitionen af en social 
praksis i analysen af vores valgte problemstilling. Vi vælger i vores analyse at anskue regerings-
førelse som en social praksis og vores epistemologi kan således siges at blive udgjort af regerin-
gen som handlingsarena. Fokus i dette projekt er ikke regeringen som politisk instans, men rege-
ringen som regerende (og handlende) praksis i Danmark, idet vi mener, at Fairclough i sin defini-
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tion lægger vægt på, at en social praksis må udgøres af et handlingsmønster og ikke af en in-
stans/institution. Til at underbygge vores forståelse af hvad en social praksis er, og hvorfor vi 
mener at kunne bruge regeringsførelse, som et udtryk for et mønster af handlinger, følger her et 
citat af Fairclough: 
  
”En praksis er på den ene side en relativ permanent måde at handle på soci-
alt, som er defineret af dens position inden for et struktureret netværk af prak-
sisser, og et domæne for social handlen og interaktion, som både reproduce-
rer strukturer og har potentiale til at transformere dem. Alle praksisser er pro-
duktive praksisser – de er arenaer, som det sociale liv produceres i – hvad 
enten det er økonomi, politik, kultur eller hverdagsliv” (Fairclough 2008:94). 
 
En social praksis udgør i vores øjne således en række elementer, der defineres ud fra hvilken 
problemstilling man ønsker at belyse og inden for hvilket felt denne belyses. Det eneste element, 
vi ser som værende repræsenteret inden for alle sociale praksisser er semiosis. Idet alle praksis-
ser, ifølge Fairclough, indeholder et semiotisk element (Fairclough 2008:94). 
Semiosis er en samlebetegnelse, der dækker over sprog i bred forstand; kropssprog, visuelle 
billeder og verbalt sprog. Kort sagt: alle former for menings- og betydningsdannelse (ibid.:93). 
Semiosis udgøres i dette projekt af regeringens sundhedsprogram ”Sund hele livet – de nationale 
mål og strategier for folkesundheden 2002-2010”, og det er gennem en kritisk diskursanalyse af 
dette sundhedsprogram, at vi søger dels en forståelse af regeringens sundhedsstrategier og dels 
en forståelse af Danmarks nutidige sundhedsdiskurs. Det er ikke sundhedsprogrammet som 
tekst, der udgør semiosis, men programmets budskab/er. Sundhedsprogrammet ses som udtryk 
for de menings- og betydningsdannelser, der finder sted inden for regeringen og således kommer 
til udtryk i regeringsførelsen (den social praksis). 
For at opnå en forståelse af hvad semiosis er og sammenhængen mellem semiosis og den socia-
le praksis, gennemgås her de tre måder, hvorpå semiosis indgår i sociale praksisser, ifølge 
Fairclough: 
 
1. ”Semiosis er en del af den sociale aktivitet inden for en praksis.”(ibid.:96)   
Måden hvorpå man bruger sproget, kan afhænge af hvilket job man besidder og semiosis 
kan således indgå som en del af den sociale aktivitet inden for en praksis. Det er på den-
ne måde genrer konstitueres. Genrer dækker over forskellige måder at handle på, hvilket 
semiotisk set, svarer til at producere samfundsliv (ibid.:96). 
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2. ”Semiosis indgår i repræsentationer.” (Fairclough 2008:96)  
Aktører inden for en social praksis repræsenterer egen (og andre) praksis(ser) subjektivt. 
På den måde, får måden hvorpå man omtaler eller på andre måder bruger semiosis i for-
bindelse med en praksis, betydning for andres opfattelse af pågældende praksis(ser). 
Semiosis som repræsentation konstituerer diskurser. Diskurser er forskellige repræsenta-
tioner af samfundsliv og aktørernes repræsentation afhænger af deres identiteter (ibid.). 
3. Semiosis indgår i ”’udøvelsen af de enkelte positioner inden for social praksis.”(ibid.)   
Aktørernes identiteter, afhængig af socialgruppe, etnicitet, køn m.m. og har betydning for 
hvordan aktørerne udøver egen position inden for en praksis. Semiosis som udøvelsen 
af positioner inden for en praksis konstituerer stilarter. En stilart skal forstås som den 
semiotiske variant af identitet (ibid.:97). 
 
Semiosis interagerer således med andre elementer inden for en social praksis, og dette samspil 
konstituerer henholdsvis genrer, diskurser og stilarter. Semiosis optræder inden for de forskellige 
sociale praksisser som bindeled og delvis indhold i elementerne. 
De forskellige semiosis inden for den sociale orden udgør tilsammen diskursordenen, diskursor-
denen består på den måde af de semiotisk skabte genrer og diskurser (ibid.:97). Det er altså ved 
en analyse af semiosis, vi når frem til hvilke genrer og diskurser, der i sidste ende udgør diskurs-
ordenen. Det er i denne sammenhæng vigtigt at pointere, at genrer og diskurser sagtens kan 
optræde på tværs af semiosis, en handling eller diskurs kan godt være udtryk for et sammenkog 
af flere forskellige praksissers semiosis – det er jo, som bekendt ofte i videreudviklingen af ældre 
diskurser, at nye opstår. 
Et vigtigt aspekt at have med i definitionen af en diskursorden er dominans. Dominans afdækkes 
med Faircloughs termer af hegemonibegrebet og ideologi. Hegemoni bruges som forklaring på, at 
nogle diskurser, genrer (og stilarter) vil være dominerende og dermed have større indflydelse på 
den samlede diskursorden end andre. De semiotiske aspekter inden for diskursordenen vil, så at 
sige indordne sig i et hierarkisk system, hvor nogle handlingsmønstre (i dette tilfælde sundheds-
adfærd) vil opfattes som værende mere accepterede end andre (ibid.). Måden hvorpå Ideologi-
begrebet aktiveres i Faircloughs teori, sker via begrebet ideologisk praksis. Ideologiske praksis-
ser indgår som en del af sociale praksisser, med politiske praksisser, som underkategori. Dette 
skal forstås således, at ideologiske praksisser konstituerer og rekonstruerer forskellige betyd-
ningsfastlæggelser af verden, som smitter af på den samlede udformning af en social praksis, 
herunder også den indlejrede politiske praksis. En ideologisk praksis er udtryk for Faircloughs 
Hvor svært kan det være? - En kritisk diskursanalyse af sammenhængen mellem sundhedsopfattelsen i dansk politik & social ulighed 
 
 
Udarbejdet af: Dorte Louise Andersen, Peter Christian Madsen, Ian MacFarlane Joyce & Heidi Hammervig 
17 
 
pointe om, at elementerne inden for en social praksis alle har et diskursivt aspekt. En ideologisk 
praksis kan siges, at udtrykke dette diskursive aspekt og måden hvorpå det er relevant i forhold til 
dominans er, som han selv udtrykker det, at: 
 
”Ideologi er lig med betydningsfastlæggelse genereret i magtrelationer som 
en dimension af magtudøvelse og magtkampe” (Fairclough 2008:21).  
 
 
Således vil en betydningsfastlæggelse være udtryk for en magtrelation og dermed være med til at 
fastholde en (samfunds)struktur i allerede etablerede sociale praksisser. Samtidig skabes sociale 
praksisser på baggrund af ideologi. Den sociale praksis opstår, når en ideologi bliver så naturali-
seret at den kan betragtes som common sense. Således er ideologi i sidste ende medbestem-
mende for diskursordenens og den sociale ordens form.   
 
En kort opsummering af begrebernes indbyrdes relationer lyder således; Sociale praksisser for-
bindes til et netværk som kaldes den sociale orden. Den semiotiske del af den sociale orden kal-
des en diskursorden. Diskursordenen er et netværk af genrer og diskurser - en strukturering af 
semiotisk forskellighed. I denne forbindelse vil et hegemonisk aspekt spille ind, idet nogle diskur-
ser og genrer vil være mere dominerende end andre for en diskursorden (ibid.). 
 
2.4.1. Vores vidensideal 
Det er vigtigt at holde sig for øje, at vi ikke mener, at vi kommer frem til den absolutte sandhed 
om den sociale orden. Men, at vi gennem analysen af den sociale praksis, gerne skulle komme 
tættere på så sand viden som muligt. Sand viden er imidlertid yderst kontekstafhængig og kan 
ikke nedkoges til en fast størrelse eller substans/essens. Ifølge Laclau & Mouffe modificeres alt 
gennem artikulation. Vi vil, som nævnt, ikke tage udgangspunkt i Laclau & Mouffes tilgang til dis-
kursteori, men deres tanker og begreber om viden - hvordan viden opstår og hvilken slags viden, 
vi har adgang til, ligger i tråd med dette projekts forståelse af viden. Det er således på baggrund 
af Laclau & Mouffes artikulationsbegreb, essenstænkning og anskuelser om begrebers eksistens, 
vores vidensideal er udarbejdet. 
Objekter har ingen tilgængelig fast substans - eller essens om man vil - idet alt modificeres i for-
hold til konteksten (Fuglsang & Olsen 2004: 393). Der eksisterer ”en verden uden for tanken;” 
(ibid.) men vores adgang og forhold til verden vil altid være medieret, hvorfor vores vidensproduk-
tion også vil være et resultat af de briller, hvorigennem verden anskues. Vores viden modificeres 
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af terminologier inden for pågældende område, ligesom viden altid, i en vis grad, vil være en af-
spejling af den tidsperiode hvori den er konstrueret. Sundhed er et begreb, der i høj grad er ble-
vet diskuteret og modificeret i takt med forskning indenfor sundhedsområdet og i takt med et for-
anderligt menneskesyn. Karakteren af sundhedsfeltets problemer ændres i takt med udviklingen, 
ligesom vidensidealet indenfor sundhed også kontinuerligt forandres. 
Der vil altid være et overskud som ikke indfanges i det medierede begreb, dette skyldes naturligt 
den omtalte modificering. Den viden der skabes om sundhed, vil altid være påvirket af sundheds-
forskningens rammer. Det ”uindfangede overskud” kaldes eksistens (ibid.: 394). Eksistens dæk-
ker, med andre ord, over den del af verden, vi ikke har adgang til. Mængden og formen på eksi-
stensens indhold ændres naturligvis alt efter hvem, hvorfor og hvordan en konstruktion skabes 
(ibid.). Konstruktionen af et begreb vil altid kræve, at der tages beslutninger om hvad begrebet 
dækker over, og derved naturligvis også om hvad begrebet ikke dækker over, på den måde træk-
kes der grænser for begrebers determination (ibid.:397). Når vi i det foregående definerede 
Faircloughs begreber; social praksis, social orden, semiosis og diskursorden, er det således un-
derforstået, at disse begrebers determination, ligesom resten af projektets begreber og forståel-
ser, er et produkt af vores (og Faircloughs) verdensopfattelse. 
 
2.4.2 Analyseramme for kritisk diskursanalyse 
Med vores ontologi og epistemologi præsenteret er det blevet tid til at introducere og forklare 
selve analyserammen, som den fremstilles af Fairclough, på baggrund af den kritiske teoretiker 
Roy Bhaskars begreb ”forklarende kritik”13. Analysepunkterne i kursiv og fremhævet er gengivet 
ordret efter Fairclough (Fairclough 2008:99), hvorefter vores tolkning af disse følger ganske kort-
fattet, baseret på konkrete projektovervejelser. Analyserammen vil figurere mere udførligt illustre-
ret, som en introduktion og vejledning til analysekapitlet: 
 
1. Fokusér på et socialt problem, som har et semiotisk aspekt. 
Vi fokuserer på social ulighed som det sociale problem og betragter regeringens sundhedspro-
gram ‘Sund hele livet’ som det semiotiske aspekt. 
 
 
                                                     
13 Forklarende kritik, der refererer til en analyse der i samme bevægelse forsøger at forklare sociale fænomener, 
samt at rette et kritisk lys mod strukturerende vilkår, der har negative konsekvenser for mennesker, andre levende 
væsener og/eller miljøet. 
http://diggy.ruc.dk/bitstream/1800/474/1/oekonomi_oekonomisk_fornuft.pdf citeret d. 4/4 2008 
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2. Identificér hindringer for at løse det via analyse af: 
a) netværket af praksisser, det er placeret i 
‘Sund hele livet’ er placeret i en regeringspraksis, der indgår i en større social orden med nationa-
le og internationale aktører. Hvilke hindringer forårsager dette netværk og hvordan?  
b) relationerne mellem semiosen og andre elementer inden for de(n) pågæl-
dende praksis(ser) 
Hvilken rolle spiller ‘Sund hele livet’ i forbindelse med gennemførelse, udbredelse og legitimering 
af sundhedsdiskursen (konstruerende vs. konstrueret) i forhold til fx samfundsstrukturen? 
c) diskursen (selve semiosen) 
• strukturel analyse: diskursorden 
Her overvejes hvorvidt og hvilke elementer fra andre dele af den samlede diskursorden (økono-
misk, internationalt m.m.) der indgår i regeringens sundhedspolitik. 
• interaktionsanalyse 
• interdiskursiv analyse 
• lingvistisk og semiotisk analyse 
Interaktionsanalysen inddrager de to understående punkter – interdiskursiv og lingvi-
stisk/semiotisk analyse. Dette punkt handler om ”at skille” teksten ad i diskurser, genrer og stilar-
ter og finde ud af hvordan, der indgår elementer fra andre dele af den sociale praksis. Er der 
noget i disse repræsentationer, der kan være en hindring for problemløsning? 
 
3. Overvej, om den sociale orden (netværket af praksisser) kan siges at ”behøve” 
problemet 
Kan italesættelsen af den sociale ulighed siges at være nødvendig i forhold til, at man har brug 
for en gruppe, der ”står udenfor” for at kunne legitimere sine politiske tiltag og sin ideologi? Fast-
holder man sin egen position i spejlingen af dem, der er anderledes eller udenfor? 
 
4. Identificér mulige veje forbi forhindringerne 
Hvordan kan og bør vi bidrage til en ny diskurs? 
 
5. Reflektér kritisk over analysen (1-4) 
Både en overvejelse om egen partiskhed og hvad man går ind til analysen med – egne hypoteser 
og/eller fordomme. Men også en kritisk vurdering af hele analysen og dens værdi for problema-
tikken. 
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2.5 Kritik af Faircloughs tilgang til kritisk diskursanalyse 
Vi vil i dette afsnit præsentere og forklare de problematikker, vi har oplevet i forbindelse med brug 
af Faircloughs kritiske diskursanalyse. Kritikken er således udfærdiget på baggrund af vores egen 
erfaring i udformningen af dette projekt. Som supplement hertil tager vi de kritikpunkter, der frem-
hæves i bogen ’Diskurs analyse som teori og metode’ op til diskussion. 
 
Faircloughs tilgang til kritisk diskursanalyse adskiller sig fra andre kritiske diskursteoretikere, ved 
en anskuelse af, at diskurser er dynamiske og har indvirkning på sociale strukturer. Ifølge 
Fairclough reproducerer diskurser ikke blot allerede eksisterende samfundsstrukturer, men er 
også med til at konstituere dem. Han har således et poststrukturalistisk syn på samspillet mellem 
diskurs og samfundsstrukturer. Kritikken, der i den forbindelse, fremhæves i bogen ’Diskurs ana-
lyse som teori og metode’, er at Fairclough ikke er særlig klar i sin skelnen mellem det diskursive 
og det ikke-diskursive (Jørgensen 1999:102). Hvilket samspil, mener han eksisterer mellem sam-
fundsstrukturer og diskurser og hvordan afspejler de hinanden? Den problematik har vi forsøgt at 
komme til livs ved netop at dykke ned i uklarheden og diskutere, med hjælp fra Giddens og Bour-
dieu, hvilke sammenhænge, der er mellem diskurs og samfundsstruktur (jf. afsnit 6.2.1). 
I ’Diskurs analyse som teori og metode’ skrives der endvidere i denne sammenhæng; ”Grænser-
ne mellem diskursanalysen og analysen af den sociale praksis tydeliggøres ikke” (ibid.:101). 
Denne kritik hæfter sig på Faircloughs tredimensionelle model for kritisk diskursanalyse, en mo-
del vi ser som forgængeren til de tanker vi tager udgangspunkt i, i projektet (jf. fig. 1, afsnit 2.4). 
Vi oplever, at denne uklarhed er forbedret i den nyere udgave af hans analyseramme, som vi 
benytter i projektet. I denne analyseramme skelnes der netop tydeligt mellem analyse af den 
sociale praksis, den sociale orden, semiosis og den diskursive orden (jf. analyserammen i afsnit 
2.4.2). 
Desuden kritiseres Fairclough i ovennævnte bog for at have en ”teoretisk svag forståelse af grup-
pedannelsesprocesser” (ibid.:102). En svaghed vi også har lagt mærke til og som vi søger at 
komme til livs i projektet med inddragelsen af Bourdieu og til en vis grad også Giddens. Løbende 
i analysen, nævner og beskriver vi hvordan befolkningsgrupper har forskellige egenskaber i for-
hold til tekstforståelse bl.a. i forhold til deres muligheder for at forstå og modtage regeringens 
sundhedskampagner, sundhedsoplysning og – rådgivning. Desuden har vi et afsnit omhandlende 
regeringens legitimering af egen sundhedspolitik, hvor dette aspekt også har en betydelig place-
ring (afsnit 6.8). 
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Fairclough opfordrer til, at hans teori benyttes i samspil med andre teorier, men tager ikke stilling 
til hvilke teorier der er brugbare og hvilke der ikke er. Ligesom han heller ikke tager stilling til på 
hvilken måde, disse teorier kan underbygge eller supplere hans egen. Man kan måske på den 
baggrund beskylde ham for at være for ukritisk i denne opfordring (Jørgensen 1999:101). Dog har 
vi selv fundet det yderst anvendeligt at bruge Faircloughs teori og verdenssyn som rammeforstå-
else og supplere med Bourdieu og Giddens i tilfælde, hvor hans teori har været mangelfuld eller i 
situationer, hvor en diskussion på baggrund af teoretikernes forskellighed har været aktuel.   
Vi har desuden i vores brug af analyserammen, fundet den på én og samme gang for snæver og 
for bredt favnende. Vi synes, at det til tider skinner igennem, at teorien er udviklet på baggrund af 
Faircloughs studie og analyse af de neoliberale tendenser inden for britisk politik og at den på 
nogle punkter ikke kan ”åbnes” og bruges i analyse af problemstillinger, der ligger langt uden for 
dette område. Måden hvorpå vi finder hans teori for bredt favnende, er i selve udformningen af 
analyserammen, der lægger op til en temmelig fri fortolkning. Analyserammen består af flere 
punkter med hver deres aspekt, hvilket hurtigt resulterer i en analyse uden noget samlet fokus, 
men i stedet får karakter af spredehagl, der forsøger at gå i dybden med både semiosis, social 
praksis osv. Faircloughs analyseramme lægger, med andre ord op til, at man selv tilpasser ram-
men, det problem man ønsker at belyse. 
 
Den samlede kritik af Fairclough går således på, at hans teori indeholder en del uklarheder, man 
må søge løsning på, uden for hans teori. Dog skal det siges, at Faircloughs kritiske diskursteori, 
generelt set, er vældig anvendelig i forhold til vores projekt, ligesom hans analytiske begrebsap-
parat har givet os en god base at bygge vores analyse på. 
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2.6 Projektdesign 
 
PROBLEMFORMULERING 
Hvad kendetegner diskursen i dansk sundhedspoli-
tik og hvorledes bidrager denne til social ulighed?  
 
 
ERKENDELSESOPGAVE ARBEJDSSPØRGSMÅL DATA/TEKNIK 
Vi ønsker at opnå indsigt i udviklin-
gen af sundhedsbegrebet/-
diskursen 
Hvordan har sundhedsdiskur-
sen/-begrebet udviklet sig gen-
nem tiden? 
 
Beskrivende gennemgang af 
den historiske udvikling frem 
mod den moderne sundheds-
opfattelse. 
Vi ønsker at belyse hvilken rolle 
sundhedsfremme har i det danske 
samfund 
Hvilken betydning tillægges 
sundhedsbegrebet? 
 
 
 
Hvad er sammenhængen mellem 
politik og oplysning i forhold til 
sundhedsfremme? 
Lene Ottos vurdering af det 
holistiske og det biomedicinske 
sundhedsbegreb (og forholdet 
imellem de to)  
 
Keith Tones’ sundhedsfrem-
mende ligning og empower-
mentbegrebet 
 
 
Vi ønsker at belyse de strukturelle 
rammer, indenfor hvilke regerin-
gens sundhedspolitiske diskurs er 
udformet 
I hvilken kontekst er sundheds-
programmet ’Sund hele livet’ 
udformet? 
 
 
Hvem henvender ’Sund hele livet’ 
sig til og hvilken ideolo-
gisk/politisk dominans, ligger 
bag? 
 
Analyse af det netværk ’Sund 
hele livet’ er blevet til indenfor 
ved hjælp af Faircloughs og 
Bourdieus teorier om sociale 
strukturer  
 
 
Vi ønsker at undersøge om sund-
hed er individets eller kollektivets 
ansvar? 
Hvordan kommer ansvarsforde-
lingen til udtryk i regeringens 
sundhedsprogram? 
 
Tekstanalyse af ’Sund hele 
livet’ ved hjælp af Bourdieus og 
Giddens teorier om identitets-
dannelse  
Vi ønsker at forholde os kritisk til 
regeringens sundhedsudspil 
Hvordan kan et ændret fokus på 
sundhedsdiskursen tænkes at 
have indvirkning på den sociale 
ulighed? 
 
Kritik udfærdiges med inddra-
gelse af modreaktioner på 
regeringens sundhedsprogram 
Figur 2 
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2.6.1 Kapitlernes form & funktion 
Med en beskrivelse og præsentation af projektets kapitler, vil vi i dette afsnit gøre rede for hvilken 
teoretisk og empirisk ramme de enkelte arbejdsspørgsmål har afstedkommet i denne projektrap-
port. Vi forsøger altså her at uddybe vores projektdesign som det fremgår af figur 2 og fremhæve 
sammenhængen og relevansen af vores kapitler i forhold til projektrapportens problemformule-
ring. 
 
Kapitel 1 - Indledning og problemfelt: 
I dette kapitel har vi gennemgået de mange aspekter af sundhedsbegrebet, som har vist sig i 
forhold til vores refleksion over emnet. Dette blev sluttet af med en afrunding eller begrænsning i 
forhold til vores specifikke genstandsfelt, der udgøres af de gældende diskurser, samt disses 
betydning for social ulighed inden for sundhed. På den måde tjener dette kapitel til formål at ind-
drage læseren i, hvorfor vi her har med et relevant samfundsproblem at gøre. 
 
Kapitel 2 – Videnskabsteori & Metode: 
Dette kapitel viser vores metodiske overvejelser i forhold til en fornuftig besvarelse af vores pro-
blemstilling. Vi har valgt Faircloughs kritiske diskursanalyse og slået videnskabsteori og metode 
sammen i et kapitel. Dette gøres, fordi vi ikke mener, at man kan adskille de to på tilfredsstillende 
vis, hvilket er den primære grund til kapitlets omfang. Her skulle det gerne komme til udtryk, hvor-
ledes Faircloughs analyseramme kan anvendes i forhold til analysen af regeringens sundheds-
program ‘Sund hele livet’. Dette resulterer naturligt nok også i en refleksion over eventuelle 
mangler i analyserammen i forhold til at kunne svare på, hvorvidt sundhedsprogrammet medfører 
eller reproducere den sociale ulighed inden for sundhed. 
 
Kapitel 3 – Samfundsteori: 
I dette kapitel redegør vi for henholdsvis Bourdieus og Giddens´ teorier angående dels det sen-
moderne samfund, og dels hvilke strukturer, der ifølge dem har indvirkning på formningen af den 
enkeltes identitet. Dette gør vi, da vi gennem teoretikerne får mulighed for at læse regeringens 
sundhedsprogram med kritiske øjne, og dermed også kunne komme med en saglig kritik af pro-
grammet. Samtidig er de med til at give os mulighed for at kunne overfører de sundhedsmæssige 
problemstillinger over på et mere overordnet samfundsniveau.  
Af overvejelser fra Giddens´ teori bruger vi den praktiske bevidsthed, det refleksive individ, krop-
pen som identitetsafspejling, og den ontologiske sikkerhed. Fra Bourdieu låner vi begreberne 
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Felter, Habitus, den praktiske sans og de tre kapitalformer. Kapitlet afsluttes med en diskussion 
af de to teoretikeres tilgang til forskningsfeltet, som samtidig danner rammerne for vores sociolo-
giske analyse af problemstillingen. 
 
Kapitel 4 – Sundhedsdiskursens historiske udvikling: 
Her gennemgås kort den udvikling, der er fundet sted inden for opfattelsen af sundhed. Dette er 
vigtigt i forhold til at give os mulighed for at bedømme, hvordan den nuværende diskurs er skabt, 
samt hvordan regeringens sundhedsprogram bidrager til denne diskurs. Dette er i forhold til ana-
lyserammen vigtigt, fordi vi derigennem får mulighed for at bedømme, hvorvidt sundhedspro-
grammet konstituerer eller konstruerer den gældende diskurs. Dette vil samtidig fungere som 
vores besvarelse af første arbejdsspørgsmål; Hvordan har sundhedsdiskursen/-begrebet udviklet 
sig gennem tiden? 
 
Kapitel 5 – Sundhedsteori: 
I kapitlet præsenteres Lene Otto og Keith Tones, som begge beskæftiger sig specifikt med folke-
sundhed. Lene Otto bruges til at vise to gældende diskurser indenfor sundhedsområdet, dette er 
med til at give os indblik i de kampe, der foregår mellem disse to diskurser - henholdsvis det holi-
stiske - og det biomedicinske sundhedsbegreb. Dette fungerer således som svar på det andet 
arbejdsspørgsmål; Hvilken betydning tillægges sundhedsbegrebet? På den måde tildeles vi nogle 
redskaber til at påvise, hvilken af de to, der gør sig gældende i programmet, samtidig med, hvil-
ken effekt dette kan have på arbejdet inden for sundhedsområdet, og dermed også i forhold til 
social ulighed i sundhed. Tones bruges dels i forhold til kritikken af ‘Sund hele livet’, men også til 
at vise, hvordan man evt. kunne reducere den sociale ulighed i sundhed gennem oplysning fuldt 
op af politiske tiltag - altså besvarelse af tredje arbejdsspørgsmål; Hvad er sammenhængen mel-
lem politik og oplysning i forhold til sundhedsfremme? 
 
Kapitel 6 – Analysen: 
I dette kapitel anvendes vores foregående kapitler, som fundament for den kritiske analyse af 
regeringens sundhedspolitiske program. På den måde anvendes den sociologiske teori til at på-
pege, hvilke konsekvenser politikken, med en dertil hørende ansvarsfordeling for sundhed, kan 
vise sig at få for den sociale ulighed i sundhed. Derudover anvendes Bourdieu og Giddens til at 
give os et indblik i, hvorledes de samfundsmæssige strukturer indvirker på sundhedsprogram-
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mets udfoldelse, og i hvilken kontekst programmet udarbejdes. På baggrund af ovenstående 
besvares vores sidste fire arbejdsspørgsmål;  
I hvilken kontekst er sundhedsprogrammet ’Sund hele livet’ udformet?  
Hvem henvender ’Sund hele livet’ sig til og hvilken ideologisk/politisk dominans, ligger bag? 
Hvordan kommer ansvarsfordelingen til udtryk i regeringens sundhedsprogram?  
Hvordan kan et ændret fokus på sundhedsdiskursen tænkes at have indvirkning på den sociale 
ulighed? 
 
Kapitel 7 – Konklusion: 
Her vil vi samle op på analysens forskellige komponenter for at kunne besvare vores problem-
formulering på tilfredsstillende vis. Således belyses diskursen i dansk sundhedspolitik, samt hvil-
ke konsekvenser denne kan have for den sociale ulighed i sundhed. 
  
Kapitel 8 – Perspektivering: 
Perspektiveringen består af to dele, første del er en kritisk refleksion over den samlede opgave 
og i perspektiveringens anden del, vil vi forsøge at videreføre vores problemstilling på et mere 
overordnet niveau, hvor vi kort vil diskutere den sociale skævvridning i sundhed på globalt plan.  
2.7 Valg af samfundsteori 
2.7.1 Pierre Bourdieu 
Pierre Bourdieu (1930-2002) blev i 1964 forskningsleder ved École des Hautes Études en Sci-
ences Sociale og Center de sociologie européenne. I 1981 blev Bourdieu udnævnt til professor i 
sociologi ved college de France. Han fortsatte sine empiriske undersøgelser i 80erne og 90erne 
samtidig med han deltog aktivt i politiske debatter vedrørende ulighed, social undertrykkelse og 
nyliberalisme (Järvinen 2005:343). 
Da livsstilene har ændret sig markant siden 60’ernes Frankrig vil vi ikke uden forbehold overføre 
alle Bourdieus pointer til vores projekt. Selvom empirien, der ligger til grund for deres udformning, 
er af ældre dato, er hans basale begreber; habitus, felt, kapital og praktisk sans brede nok til at 
kunne give os en betydelig indsigt i hvordan livsstilsvalg og menneskelig interaktion hænger 
sammen. Vi kan dog ikke bruge Bourdieu til at specificere hvordan livsstilene og diskurserne ser 
ud i den samtid vi selv prøver at analysere. Pierre Bourdieu fokuserer på de strukturelle konstruk-
tioner, der enten udelukker eller inkludere de forskellige individer i bestemte adfærdsmønstre, 
hvor social arv i form af Habitus og de forskellige kapitalformer (social, økonomisk, kulturel, sym-
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bolsk etc.) danner rammen for individets udfoldelsesmuligheder og for valg af identitet. Vi bruger 
Bourdieu til at nærme os en forståelse af sammenhængen mellem personlige ressour-
cer(kapacitet) og valget af livsstil.  
 
2.7.2 Anthony Giddens 
Anthony Giddens (1938) er uddannet sociolog, men har udover de sociologiske studier også 
beskæftiget sig en del med politik. Han har bl.a. været en aktiv deltager i Tony Blairs New La-
bour, hvor han med sin bog The Third Way, har givet sit bidrag til en videreudvikling af Labour-
partiets politiske udformning. Derudover har han siddet i det engelske House of Lords siden 2004 
for netop Labour-partiet (Kaspersen 2005:431). 
Giddens anvendes i vores opgave til at give os en fornemmelse af individets udfoldelsesmulighe-
der i det sen-moderne samfund. Begrebet refleksivitet vil her spille en betydelig rolle, da individet 
ifølge Giddens hele tiden skal være i stand til at forholde sig til de konstante informationsstrøm-
me, vi udsættes for i dag. Derudover tillægger han kroppen en afgørende rolle i identitetsskabel-
sen, hvilket specifikt kan anvendes i forhold til vores problemstilling. Giddens anvendes i vores 
opgave, som et modspil til Bourdieus strukturelle teori, da han i højere grad end Bourdieu mener, 
at individet, i form af den førnævnte refleksivitet, selv er med til at forme sine udfoldelsesmulighe-
der. 
2.8 Valg af sundhedsteori 
2.8.1 Lene Otto 
Lene Otto er født i 1960 og fungerer som lektor på Københavns Universitet, hun beskæftiger sig 
med sundhedsforskning og er medlem af den tværfaglige forskergruppe SMK (Sundhed, Menne-
ske og Kultur)14. Lene Otto bidrager til projektet som bindeled mellem teori og empiri, idet hun, 
sammen med Keith Tones, repræsenterer det sundhedsteoretiske element. Denne repræsentati-
on sker bl.a. via hendes magisterafhandling fra 1991 ”Rask eller lykkelig - Sundhed som diskurs i 
Danmark i det 20. Århundrede”. 
Vi tager udgangspunkt i hendes delvist holistiske og delvist biomedicinske sundhedsforståelse, 
en forståelse, hun selv illustrerer som to halvcirkler, der til sammen danner sundhedsdiskursens 
cirkel. Hendes teoretiske begreber og forståelser aktiveres i udformningen af en definition af be-
grebet ”sundhed”, som værktøjer i selve diskursanalysen og til en beskrivelse af den kontekst 
hvori ”Sund hele livet” er udformet. 
                                                     
14 http://www.smk.au.dk/enhed/medlemmer/otto citeret d. 28/4 2008 
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2.8.2 Keith Tones 
Som anden sundhedsteoretiker anvender vi Keith Tones professor ved Leeds Metropolitan Uni-
versity i England15 til at påvise vigtigheden af politiske tiltag sideløbende med oplysning og ud-
dannelse i sundhed. Keith Tones bruges ligesom Lene Otto til at give os et indblik i de teorier, der 
mynter sig specifikt på sundhedsbegrebet og på sundhedsfremme. Derudover anvender vi hans 
definition af begrebet Empowerment, dog suppleret med John Andersen, sociolog fra RUC, som 
ligeledes beskæftiger sig med Empowerment i forhold til sundhedsfremme (Andersen & Larsen 
1996: 63).  
2.9 Begrebsterminologi 
Dette afsnit redegør kort for den benyttede begrebsterminologi i projektet og klarlægger således 
nogle grundlæggende metodiske overvejelser i forhold til de valgte terminologiers validitet. 
Projektet består af en kritisk diskursanalyse af regeringens sundhedsprogram og en stor del af 
den kritik vi fremhæver i nærværende projektrapport, hæfter sig på sundhedsprogrammets be-
grebsbrug, hvilket naturligt medfører et yderst bevidst valg af egne begrebsdefinitioner og ord-
valg. I projektrapporten vil der derfor også være tydelige henvisninger og kilder på benyttede 
begreber. Dette afsnit præsenterer kort projektets generelle begrebsterminologi.   
De mest centrale begreber i projektet er defineret ud fra de valgte teoretikeres terminologier; 
Faircloughs begrebsapparat er styrende for det videnskabsteoretiske og metodiske afsnit og i 
situationer, hvor vi finder hans begreber utilstrækkelige, benytter vi os af Laclau & Mouffes be-
greber. Vi mener ikke at mistolke eller på anden måde ødelægge Faircloughs kritiske diskursana-
lyse ved at inddrage Laclau & Mouffe, men mener tværtimod at gøre de videnskabsteoretiske 
overvejelser stærkere i kraft af en bredere begrebslig tilgang, end Faircloughs teori alene tillader 
os. 
Teoretiske overvejelser gøres naturligt ud fra valgte samfunds- og sundhedsteoretikeres begre-
ber. Bourdieu og Giddens komplimenterer hinanden i deres begrebsbrug, der til tider overlapper 
hinanden og til tider danner krydsfelter i kraft af teoretikernes forskellighed. Begreber fra disse to 
teoretikere benyttes i diskussioner vedrørende samfundets strukturer og individets forhold til dis-
se.  Sundhedsteoretikerne i dette projekt udgøres af Keith Tones og Lene Otto, deres begreber 
omhandler naturligt sundhed såvel som sundhedsdiskurser. Tones understøttes af den danske 
                                                     
15 http://www.sagepub.com/authorDetails.nav?contribId=522838 citeret d. 5/4 2008 
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teoretiker John Andersen, idet Tones’ begrebsforklaring indeholder få uklarheder, som Andersen 
uddyber og tager stilling til. 
Når vi benytter meget brede sundhedsbegreber, som eksempelvis ”sundhedsfremme”, tyer vi til 
Sundhedsstyrelsens terminologi, en terminologi, der dog ikke i alle henseender virker fyldestgø-
rende, hvorfor de til tider understøttes af bogen ”Medicinsk sociologi”.  
Vi mener, at vores begrebsbrug er med til at højne den samlede validitet i projektet, idet vigtige 
begreber ikke overlades til læserens egenforståelse, men defineres og forklares på baggrund af 
vurderede valide kilder.    
2.10 Det empiriske fundament 
Dette afsnit har til formål kort at beskrive den primære empiri vi bearbejder i denne projektrapport. 
Vi ønsker at begrunde hvorfor vi har valgt netop den empiri vi har og samtidig forholde os til ma-
terialets ophav, funktion og kvalitet. Afsnittet indeholder således også et kildekritisk aspekt. 
Valget af empirisk materiale tager naturligvis udgangspunkt i vores problemstilling. I denne for-
bindelse har det ikke været nødvendigt for besvarelsen, eller kvaliteten af vores arbejde, at mate-
rialet nødvendigvis skulle være en egenproduktion. De dokumenter vi har valgt at benytte danner 
i vores optik en solid base for at bruge den kritiske diskursanalyse i dette projekt, idet de udmær-
ker sig ved: 
 
”At have en materialitet, der både reflekterer den institutionelle ram-
me/kontekst, som dannende ramme om produktionen af dokumentet, og som 
genererer forskellige betydninger afhængigt af de institutionelle forhold/den 
specifikke sociale kontekst, det pågældende dokumentmateriale efterfølgen-
de indgår i. Dokumenter er derfor et oplagt empirisk materiale, hvis ønsket er 
at får viden om de forskellige institutionelle forhold og kontekster, som det 
indgår i.” (Mik-Meyer 2005:198)  
   
2.10.1 ‘Sund hele livet’  
I forhold til vores problemstilling har det været essentielt for os at behandle empiri, der repræsen-
terer den aktuelle sundhedspolitik, der føres i Danmark. Vi har derfor valgt ’Sund hele livet – De 
nationale mål og strategier for folkesundheden 2002-2010’, der er regeringens seneste sund-
hedsprogram udgivet den 20. september 2002 af det daværende Indenrigs- og Sundhedsministe-
rium16 med Lars Løkke Rasmussen i spidsen. ’Sund hele livet’ er udkommet lige i starten af rege-
                                                     
16 Indenrigs- og Sundhedsministeriet blev i 2007 nedlagt og et nyt ministerium for Sundhed og Forebyggelse, står i 
dag for at koordinere indsatsen på sundhedsområdet. 
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ringsperioden og er således udtryk for en af regeringens første politiske initiativer. Programmet er 
udarbejdet under den daværende Venstre/Konservative regering - en oprindelse vi vil tilskrive en 
vis betydning i forhold til en grundlæggende liberalistisk ideologi og tankegang. Den er fremstillet i 
et samarbejde mellem 11 af ministerierne – Indenrigs- og Sundhedsministeriet; Beskæftigelses-
ministeriet; Fødevareministeriet; Kulturministeriet; Miljøministeriet; Transportministeriet, Under-
visningsministeriet; Økonomi- og Erhvervsministeriet; Ministeriet for Flygtninge, Indvandrere og 
Integration; Velfærdsministeriet og Justitsministeriet17. Programmet afspejler i vores øjne et rege-
ringsmæssigt bredt samarbejde og må betragtes som repræsentativ for det grundlag sundheds-
politikken udarbejdes på og det sundhedsideal man fra regeringens side, ønsker at fremme. Det 
understreges endvidere af Lars Løkke Rasmussen i sundhedsprogrammets forord, hvordan man 
har videreført og udviklet tidligere regeringers sundhedsprogrammer: 
 
”Det viderefører væsentlige mål fra den tidligere regerings folkesundheds-
program. Det gælder de overordnede mål om længere levetid, højere livskva-
litet og social lighed i sundhed, mål for en række risikofaktorer, målgrupper 
og indsatsen i daginstitutionerne og skolen, på arbejdspladserne og i sund-
hedsvæsenet. Samtidig sætter programmet – i modsætning til det tidligere 
program – en særlig fokus på indsatsen i forhold til de store folkesygdomme.” 
(Regeringen 2002:4)  
 
Vi undrer os dog over, at Socialministeriet ikke er med i samarbejdet omkring ’Sund hele livet’, 
idet det sociale indtager en ret betydelig rolle i sundhedsprogrammets målsætninger. Det er en 
omstændighed vi vil tage i betragtning, når vi i analysen søger at finde ind til kernen af tankerne 
bag programmet og det man har valgt at tage med og udelade. 
Sundhedsprogrammet er fuldt tilgængeligt for befolkningen via Internettet, som trykt eksemplar 
ved bestilling, eller på landets biblioteker. Det er dog en tilgængelighed, der umiddelbart fordrer, 
at man som almen borger opsøger programmet og ikke omvendt. Det er derfor uden tvivl et pro-
gram, der er henvendt til landets kommuner og institutioner i en hovedsageligt embedsmæssig 
sammenhæng. Dette til trods for en direkte opfordring til ”et bredt samarbejde om en bedre sund-
hed for alle danskere.” (ibid.).  
Vi vil i sagens natur ikke komme til at gengive hele programmets indhold i løbet af dette projekt-
arbejde, derfor vil vi herunder opridse dets overordnede indhold, så man har et indblik i hvilke 
områder og grupper af individer, der fokuseres på18: 
 
                                                     
17 http://www.folkesundhed.dk/Ministerier+bag+programmet.116.aspx citeret d. 2/5 2008 
18 http://www.folkesundhed.dk/Sund+hele+livet.50.aspx citeret d. 2/5 2008 
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• Overordnede mål:  
- Flere gode leveår for alle, i alle aldre 
- Middellevetiden skal øges markant 
- Antallet af år med god livskvalitet skal øges 
- Den sociale ulighed i sundhed skal reduceres mest muligt 
• Risikofaktorer: 
- Rygning 
- Alkohol 
- Kost 
- Fysisk aktivitet 
- Svær overvægt 
- Ulykker 
- Arbejdsmiljø 
- Miljøfaktorer  
• Folkesygdomme: 
- Aldersdiabetes 
- Kræftformer der kan forebygges 
- Hjerte-karsygdomme 
- Knogleskørhed 
- Muskel- og skeletsygdomme 
- Overfølsomhedssygdomme 
- Psykiske lidelser 
- Rygerlunger 
• Målgrupper: 
- Gravide 
- Børn 
- Unge 
- Voksne udsatte 
- Ældre 
- Langvarigt syge 
• Miljøer: 
- Daginstitutioner og skolen 
- Arbejdspladsen 
- Sundhedsvæsenet 
• Partnerskaber: 
 - Den enkelte, familien og de nære netværk 
- Fællesskaberne (fx skolen, naboskab eller arbejdspladsen) 
- Det offentlige (stat, amt og kommune) 
 
Hvert af punkterne beskrives ud fra en betragtning af udfordringerne på området og for risikofak-
torerne og folkesygdommene, er der opstilet målsætninger for forbedringer. Den nærmere over-
vejelse om hvordan fordelingen er imellem, hvor dybdegående de enkelte beskrivelser er og hvil-
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ket ansvar der uddelegeres, vender vi tilbage til i analysen, for de for vores problemstilling rele-
vante områder. 
Vi finder ’Sund hele livet’ yderst anvendelig til besvarelse af vores problemformulering og vi vil 
her kort forklare hvorfor; Sundhedsprogrammet er udtryk for et politisk initiativ taget af landets 
øverste myndighed og kan således, alene på dette grundlag, tillægges en relativ central placering 
i diskursordenen og i den offentlige sundhedsdebat. Denne påstand støttes af de mange artikler, 
der er skrevet om regeringens sundhedsprogram, og således den (medie-)opmærksomhed pro-
grammets budskaber har fået. Dertil kommer flere andre kritiske tekster skrevet på baggrund af 
programmet, her iblandt Nanna Mik-Meyers indlæg i bogen ”kvalitative metoder i et interaktio-
nistisk perspektiv”, samt debatoplægget ”Er sundhed et personligt valg?” udgivet af Tænketanken 
MandagMorgen (dette debatoplæg præsenteres i næste afsnit). 
’Sund hele livet’ er, som den nyeste politiske tekst på sundhedsområdet, relevant i en kritisk sam-
tidsanalyse. Man kunne selvfølgelig tage udgangspunkt i regeringsgrundlaget, som naturligt også 
har et sundhedspolitisk aspekt, men vi mener, at et program udfærdiget med sund-
hed/folkesundhed som eneste store omdrejningspunkt, må være mere konkret end et regerings-
grundlag, der favner mange politiske problemstillinger.   
På baggrund af ovenstående, mener vi således at have argumenteret for hvorfor ’Sund hele livet’ 
er anvendelig – og dermed har en tilfredsstillende gyldighed og pålidelighed – i en kritisk diskurs-
analyse omhandlende sundhedsdiskursen i Danmark og social ulighed i sundhed. 
    
2.10.2 ’Er sundhed et personligt valg?’     
Vi har her at gøre med et debatoplæg om forebyggelse i Danmark. Det er udgivet af Huset man-
dag Morgen på opfordring fra Trygfonden. Ugebrevet Mandag Morgen er en ”tænketank” hen-
vendt til beslutningstagerne indenfor politik, samt det offentlige og private erhvervsliv. Det over-
ordnede mål er at udfordre til debat og nytænkning. Ugebrevet søger at gå bag om nyhederne, 
uddrage essensen af dem og forholde sig til deres langsigtede konsekvenser for mennesker, 
virksomheder og samfund. Mandag Morgen erklærer sig uafhængig af politiske, økonomiske og 
institutionelle interesser19. Trygfonden kalder sig en ”samfundsgavnlig organisation”, der har til 
formål at skabe tryghed for Danmarks befolkning via forskning og analyse indenfor trivsel, sund-
hed og sikkerhed. Fonden er en økonomisk uafhængig del af forsikringsselskabet Tryg og funge-
rer via samfundsnyttige projekter, analyser og forskning samt uddeling af projektstøtte20. 
                                                     
19 http://www.mm.dk/default.asp?indhold_id=14&emne=ugebrevet citeret d. 7/5 2008 
20http://www.trygfonden.dk/Om_TrygFonden.aspx citeret d. 7/5 2008 
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Debatoplægget stiller sig kritisk overfor den måde man tænker forebyggelse på i det danske sam-
fund, her hæfter man sig især ved den måde hvorpå begrebet livsstil sættes i spil, som individets 
mulighed for frit at vælge hvordan de vil leve – sundt eller usundt.  
Kritikken søger at argumenterer for, at denne opfattelse af sundhed og individ er direkte forkert, 
både rent moralsk men også i forhold til effekten af den indsats der gøres og planlægges for 
sundhedsudviklingen: 
 
 ”…denne opfattelse er faktuelt forkert, moralsk uacceptabel og regulært vild-
ledende for at udvikle en forebyggelsespolitik, der tager fat i de årsager der 
er til mere end hveranden danskers død. Hvor mange af de danskere, der 
idag er overvægtige, afhængige af nikotin eller alkohol eller er i meget dårlig 
form, har egentlig ønsket at komme i denne situation?”(Mandag Morgen21)  
 
Vi læser ikke oplægget som et forsøg på at negligere, at det personlige valg eksisterer og har en 
betydning for vores sundhed, men som en relevant kritik af den vægt, der ligges på dette valg i 
‘Sund hele livet’ og de muligheder den enkelte i virkeligheden har. Debatoplægget opstiller en 
række hovedpunkter for, hvorledes man kunne forestille sig at fokus i højere grad rettes mod 
hvordan vi ikke bare kan opnå længere levetid, men også bedre livskvalitet. Det kræver 22: 
• At vi sammen tager fat i grundlæggede træk ved den moderne civilisation - fx at fysisk bevægelse 
er ved at forsvinde, at mad hele tiden bliver lettere og lettere tilgængelig. Livsstilssygdomme bur-
de hedde civilisationssygdomme.  
• At vi udtænker metoder til at styre kortsigtede impulser til fordel for vores langsigtede ønsker - 
hvorfor har unge fx ikke bedre redskaber til at modstå det gruppepres, der stort set er den eneste 
grund til at folk begynder at ryge.  
• At vi tænker langsigtet. Indenfor de sidste hundrede år har vi høstet store succeser mod fx trafik-
ulykker, hvor tre ud af fire dødsulykker er fjernet, infektioner og arbejdsulykker. Her er resultater-
ne kommet takket være årtier langt arbejde, hvor man hele tiden har satset massivt på at udvikle 
nye og bedre metoder.  
 
Vi opfatter debatoplægget som en forholdsvis objektiv kritik af regeringens sundhedspolitiske 
diskurs i og med, at vi ikke umiddelbart kan se grund til at mistænke hverken Trygfonden eller 
Mandag Morgen for at repræsenterer en skjult politisk dagsorden. Vi er dog opmærksomme på, 
at man hos både Mandag Morgen og Tryg fremhæver, at man benytter sig af valideret forskning 
og videnskabelige resultater. Dette til trods, henviser oplægget ofte til ”fakta”, uden at der er angi-
                                                     
21 http://mm.dk/default.asp?emne=&abonnement_id=106&rap=vis citeret d. 7/5 2008 
22 Ibid. 
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vet kilder af den ene eller anden art. Vi er særdeles opmærksomme på denne mangel, men me-
ner dog til stadighed, at oplægget giver anledning til relevant kritik og tankevirksomhed omkring 
effekten og betydningen af udsagnene i ‘Sund hele livet’. Vi vil derfor bruge det som sådan og 
selv underbygge og dokumentere vores kritik i den senere analyse. 
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Kapitel 3. Samfundsteori 
Vi vil i dette kapitel forsøge at redegøre for de muligheder og begrænsninger det enkelte individ 
stilles overfor i det senmoderne samfund. Ved at anvende de to teoretikere Anthony Giddens 
(1938) og Pierre Bourdieu (1930-2002), skulle vi gerne få et indblik i individets udviklings- og 
selvrealiseringsoptioner i det senmoderne samfund. 
3.1 Anthony Giddens 
Giddens tillægger ændring i identitetsdannelsen særlig betydning for den måde, der interageres 
på i det moderne samfund. Identitetsdannelse er i det moderne samfund en proces, som hele 
tiden stilles overfor ændringer grundet det moderne samfunds dynamikker. Disse dynamikker er 
med til at opstille en lang række valgmuligheder, som det enkelte individ skal tage stilling til og 
vælge imellem. Især adskillelse af tid og rum tillægges fra Giddens side særligt fokus, da informa-
tionsstrømningerne medfører et evigt højt informationsniveau, som den enkelte konstant skal 
tage stilling til (Giddens 1994:40). Derfra foretager individet så at sige evige til - og fravalg som 
former den enkeltes identitet. Derfor kalder han samfundsformen for refleksiv modernitet, hvilket 
også vil blive gennemgået yderligere i nedenstående kapitel. 
Som sagt definerer Giddens den samfundsform som vi lever under i dag som modernitet eller 
senmodernitet23. Senmoderniteten er kendetegnet ved omfangsrige informationsstrømme bl.a. 
gennem de moderne medier (Telefon, TV, Internet etc.), hvilket er med til at gøre identitetsdan-
nelse til et konstant løbende projekt, som hele tiden sætter individet overfor nye situationer med 
en dertilhørende ny viden (Giddens 1991:35). Dette giver individet flere muligheder for at skabe 
sig en selvstændig identitet, som i langt mindre grad end i det præmoderne samfund er bundet op 
på traditioner og andre udefra komne indflydelseskanaler. Samtidig stilles individet i en situation, 
hvor det i langt højere grad end tidligere er overladt til sig selv24 (ibid.:36). Derudover skal indivi-
det sortere i de informationer det stilles overfor, hvilket kræver ressourcer, som ikke alle besidder 
i lige høj grad og derfor kastes enkelte individer ud i en følelse af afmagt. 
Den stigende vidensproduktion i moderniteten er netop det, som er med til at give individerne 
mulighed for refleksivt at skabe deres identitet, hvilket spiller en afgørende rolle i det sociale liv. 
                                                     
23 Det moderne samfund er altså det samfund, som blev skabt i kraft af industrialiseringen. Man kan med rette argu-
mentere for, at samfundet ikke er det samme, som det tidlige industrisamfund, derfor kalder Giddens den nuværende 
samfundsform for sen-moderniteten. 
24 Her lægger Giddens sig en del op ad Baumann, som taler om flydende identiteter i det han kalder den flydende 
modernitet. 
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Dette medfører igen et paradoksalt forhold mellem individers udvidede handlingsmuligheder sam-
tidig med, at denne viden er med til at skabe usikkerhed på flere niveauer. Dette skyldes primært, 
at horisonten udvides, hvilket er med til at forøge indsigten i de stigende risici, både de selvfor-
skyldte, i form af den stigende produktion og den dertilhørende forurening, samt de naturlige risici 
såsom naturkatastrofer og lignende. Derudover er man gået væk fra forestillingen om, at livets 
gang er bestemt af gud eller skæbnen, hvilket er med til at flytte ansvaret fra udefra komne struk-
turer over på individet selv. Til dette skriver Giddens: 
 
”Traditionelle skæbnefortællinger kan stadig eksistere under modernitetens 
omstændigheder, men de er i de flestes tilfælde uforenelige med en tanke-
gang, der har risiko som et fundamentalt element.” (Giddens1991:41) 
 
Her henviser Giddens eksplicit til Ulrich Becks teorier om risikosamfundet. Risikosamfundet er 
med til at omdanne det sociale liv til at have hypotetisk karakter, forstået på den måde, at indivi-
dets dispositioner er foreløbige og hele tiden åbne i deres form (ibid.:42). Yderligere beskriver 
Giddens den sociale aktivitet som værende midlertidige abstrakte systemer, som kræver en vis 
viden, som kun få har adgang til. Derfor bliver individet afhængig af ekspertviden. Dette medfører 
som tidligere nævnt, at alle må indgå i den social aktivitet på baggrund af den viden, man får 
udefra igennem de konstante informationsstrømninger. Dog er også ekspertviden foreløbig i sin 
form, da viden indenfor et felt altid vil være i fare for forældelse grundet de konstante ændringer i 
moderniteten. Dette er igen med til at skabe en del usikkerhed hos det enkelte individ, hvis det 
ikke har tillid til systemerne (ibid.:44). 
Selvet og samfundet bliver ifølge Giddens gensidigt forbundet i og med, at vi tænker og danner 
vores identitet refleksivt, både på personligt og institutionelt niveau, hvilket skaber balance mel-
lem mulighed og potentiel katastrofe (ibid.:47). 
Giddens påpeger endvidere, at identiteten dannes på baggrund af de refleksive handlinger, man 
som individ hele tiden foretager sig. På den måde foretager individet sig ingen handlinger, som 
ikke kan forklares af individet. Der ligger altså overvejelser bag handlinger, med hvilket det er 
muligt at sætte ord på, ifølge Giddens. Individer indgår altså både i det sociale og det institutionel-
le liv med bevidsthed om betingelserne for deres handlen (ibid.:49). Alligevel konstaterer Gid-
dens, at visse handlinger eller adfærdsmønstre er så indlejret i os, at vi ikke med ord kan beskri-
ve hvad vi gør, eller hvorfor vi gør, som vi gør. Dette kalder Giddens for praktisk bevidsthed 
(ibid.:50). Den praktiske bevidsthed er med til at sikre eller legitimere vores handlinger, da der 
sjældent vil blive stillet spørgsmålstegn ved disse, grundet den førnævnte indlejring. På den må-
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de er den også med til at sikre individers opfattelse af den omkringliggende verden (ibid.:52). 
Dette er med til sikre en vis identitetsfølelse, som Giddens kalder for ontologisk sikkerhed (Gid-
dens 1991:52). Denne sikkerhed (praktiske bevidsthed) udmønter sig i rutiner eller hverdagskon-
ventioner, som Giddens kalder det, som er med til at skabe ro i hverdagen, så udefra komne 
uroskabende elementer eller kriser nemmere kan bearbejdes (ibid.). Dog vil disse rutiner også 
være med til at fastholde og dermed begrænse individers udfoldelsesmuligheder. Derfor anser 
Giddens det for en naturlig nødvendighed, at individet har evnerne til at tænke kreativt og stille 
spørgsmålstegn ved hverdagens små rutiner (ibid.:54). Dette er selvsagt ikke nemt, når han sam-
tidig har påpeget de ubevidste praksisser, som er med til at danne vores handlingsmønstre. Er 
hverdagsrutinerne sundhedsskadelige vil det derfor kræve indsigt i disse, som ikke alle menne-
sker besidder25. 
I forhold til identitetsdannelse påpeger Giddens kroppens betydning, som alt andet end uvæsent-
lig. Kroppen er nemlig både et instrument til udfoldelse og samtidig ens udstillingsbillede af per-
sonlige egenskaber i forhold til ens medmennesker (ibid.:73). Man defineres altså af andre gen-
nem ens kropslige adfærd. Til dette skriver Giddens: 
 
”Den rutinemæssige kropskontrol er en nødvendig del af selve det at handle 
og af at blive accepteret (stole på) som kompetent af andre.” (Giddens 
1991:74) 
 
Accept er her et vigtigt udtryk, som er med til at påvise, hvordan fx overvægtige mennesker stig-
matiseres og stemples, som ude af stand til at træffe de sunde valg. Derigennem udelukkes de af 
deres medmennesker, hvilket er med til at ryste identitetsfølelsen hos dem. 
 
Et af de begreber, som vi anser for væsentlige at påpege i forhold til vores projekt er refleksivitet, 
som ifølge Giddens altså er en vigtig del af det at fungere i nutiden, og vi vil i forhold til program-
met ’Sund hele livet’ forsøge at påvise, hvordan regeringen henvender sig til denne refleksivitet. 
Samtidig vil vi sætte spørgsmålstegn ved, om dette ikke er med til at forfordele visse befolknings-
grupper, da det er tvivlsomt, som Giddens også selv påpeger det, at alle er i stand til at magte 
denne refleksivitet. Et andet væsentligt område er, hvordan identitet skabes, og hvilken betydning 
kroppen (herunder fysisk sundhed) har i denne skabelse. Derudover vil vi vise, om regeringens 
sundhedsstrategi lægger sig op af Giddens’ opfattelse af, hvorledes individer selv er med til at 
                                                     
25 En måde at tildele disse evne kunne være gennem empowerment, som Keith Tones påpeger det i kapitel fem.  
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forme deres liv og de institutioner, der omgiver dem, eller om strategien i højere grad lægger op 
til strukturelle ændringer i ”Bourdieusk” forstand. 
3.2 Pierre Bourdieu 
Bourdieu er udpræget strukturalist og kan derfor siges at tillægge strukturerne stor betydning for 
den måde hvorpå vores identitet og interaktionsmønstre skabes. Da Bourdieu går meget op i at 
afdække forbindelserne mellem individers forskellige indlejrede mønstre, kan man dermed identi-
ficere mulighederne og forhindringer ved implementering af alternative logiske rationaler.  
 
Den prakseologiske teori springer ud af Bourdieus begreb om den praktiske sans, som skal for-
stås som nogle mere eller mindre ubevidst indlejrede handlemønstre fra omverden. Kroppen 
bliver et mentalt/indre ’spejlbillede’ af de omgivende strukturer og den samtid man vokser op i. 
Det er ikke et sæt af regler der inkorporeres men et generativt princip for handlen, efter hvilke vi i 
højere grad er disponeret til at agere efter (Bourdieu 1996:23-25). 
Habitus er Bourdieus led mellem de sociale strukturer og de valg agenterne foretager gennem 
deres praktiske sans. Habitus styrer agenterne ind i situationer, der bekræfter deres positionerin-
ger i samfundet, for at sikre habitus en vis stabilitet (Järvinen 2004:352-360). Habitus determine-
rer de strukturer i form af værdier, fordomme og handlemuligheder det enkelte individ har i den 
samtid personen befinder sig i. Den forklarer påvirkningen på valget af en persons livsstil og den 
sociale baggrund der ligger til grund for dette valg. Der er et vidst råderum indenfor de valg og 
den positionering i samfundet den enkelte ender med, men i sidste instans er det habitus, der 
afgør hvilke mål individet ønsker at forfølge. Men målene kan kun forfølges indenfor en given 
ramme, idet vi har en praktisk sans der her gør det muligt for os at kunne begå os meningsfuldt i 
den sociale verden. Forskellige eksistensbetingelser, som eksempelvis omfanget af nære og 
fjerne ressourcer, er betingende for hvilken habitus individet får. Dermed er der i høj grad en kor-
relation mellem de vilkår og påvirkninger man vokser op under og den livsstil man i sidste ende 
vælger (Bourdieu 1996:94-118). 
Felt og habitus fungerer optimalt i relation til hinanden. Dette gøres på to måder; For det første 
fungerer det på en måde som Bourdieu kalder en tilpasningsproces, hvor habitus bliver strukture-
ret af feltet, som et internaliseret produkt af feltets strukturerede nødvendigheder. For det andet 
er der tale om en proces, som Bourdieu kalder en kognitiv konstruktionsproces, hvor habitus 
bidrager til at konstituere feltet som en verden, der giver mening med de værdier, der hersker i 
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feltet. Den dobbelte relation mellem habitus og felt resulterer således i, at felterne vurderes og 
opleves af aktørerne som ”en social virkelighed” (ibid.:118-119). 
Skal vi forklare, hvorfor en agent handler, som den gør, vil Bourdieu finde svaret i habitus. Det 
kan gøres ved bl.a. at afdække aktørens position i feltet via kapitalformerne. 
 
Bourdieu har primært tre former for kapital. Den økonomiske kapital er adgang til primære likvider 
og anden materiel værdi. Den kulturelle kapital dækker over den status individet tildeles i form af 
uddannelse; eksaminer og titler, kulturforståelse; gestikulation, dannelse, kunst og arkitektur . 
Kulturel kapital har enorm betydning for et individs placering i det sociale rum. Et af Bourdieus 
eksempler er, at en person med megen kulturel kapital og dermed også æstetisk sans vil finde et 
givent maleri pirrende, hvorimod en person med lav kulturel kapital i højere grad vil referere til 
praktiske sanser. Besidder man for eksempel en stor mængde viden om kunst og kultur, har man 
i princippet, en stor mængde kulturel kapital, men hvis man ikke sprogligt formår at kommunikere 
det ud til sine netværk, skjules denne viden, og vil derved ikke være adgangsgivende til andre 
kapitalformer. Sprog kan, med andre ord, danne skillelinien mellem høj eller lav personlig kapital. 
Den Sociale kapital refererer til den værdi og de ressourcer man har i kraft af sit sociale netværk. 
Den symbolske kapital er en overordnet kapitalform, som de tre nævnte kapitalformer transforme-
res til, så længe de opfattes som legitime i deres felt (Bourdieu 1995:13-18). 
3.3 Teoretikernes tilgang til forskningsfeltet 
Vi har dette afsnit med fordi Fairclough lægger op til en transdisciplinær inddragelse af andre 
sociale teorier, som supplement til hans egen. Dette vil vi gøre ved at lave et link mellem kritisk 
diskursteori og Bourdieus og Giddens’ tilgang til forskningsfeltet. Det gør vi for at kunne diskutere 
med hvilke midler og forståelse de har bygget deres begrebsapparat op med henblik på at sam-
menstille dem. Dette vil være med til at give os en bredere og mere indgående forståelse for 
hvordan begreberne hænger sammen.  
 
Som tidligere nævnt tillægger Giddens ikke de strukturelle rammer den store betydning i indivi-
dets udfoldelsesmuligheder, da disse strukturer ikke er ligeså styrende, som det bl.a. er tilfældet i 
Bourdieus teori. Dog negligerer han ikke de institutionelle rammers betydning for individets hand-
lingsmønstre fuldstændigt, og forsøger således at lægge sig imellem strukturalismen / funktiona-
lismen og handlingssociologien. Da det er individets handlingsmønstre, der skaber og ændrer 
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samfundets strukturer samtidig med, at vi handler på baggrund af allerede eksisterende struktu-
rer, kalder han forholdet mellem aktør og struktur for strukturdualitet (Kaspersen 2005:432).  
I og med at Giddens ligger lidt langt fra konstruktivismen sidestiller vi ikke hans begrebsapparat 
og analyseredskaber med Bourdieus og Faircloughs, men bruger ham i højere grad til at diskute-
re eksistensen af bindende strukturelle rammer og betydning disse kan have for individet. 
 
Bourdieu har sin prakseologiske teori som et alternativ til strukturalismens tilgang til sociale fæ-
nomener. I teorien kombineres objektiv læsning og fænomenologi, denne kombination opdeler 
Bourdieu i to faser; I første fase konstrueres de objektive strukturer, der er fordelingen af de soci-
alt set eftertragtede goder, disse har betydning for, hvordan omverden opfattes. I den anden fase 
inddrages agenternes egen erfaringsverden for at kunne beskrive de praksisser, der strukturerer 
vores adfærd og forestillinger om verden. De to faser er komplementære, hvor første fase dog 
går forud for anden fase. Den objektive læsning er udelukkende i stand til at opstille en konstrue-
ret model over det samfund der undersøges og vil derfor uvægerligt være nødsaget til at godtage 
sine konstruerede strukturer som virkelighedsrespondenter. Disse praksisser projiceres over på 
individerne og ødelægger derved den selv samme virkelighed den har forsøgt at afdække. 
For at kunne undersøge totaliteten af et sociologisk fænomen, er det foruden de bagvedliggende 
samfundsstrukturer også nødvendigt at belyse den menneskelige handling og opfattelsen af dis-
se, for ikke kun at fremstille individet som et passivt fænomen der udelukkende ligger under for 
større strukturer. Bourdieu henviser til Durkheim, som siger, at forskeren først må fjerne al form 
for forudindtaget mening før denne kan analysere den subjektive fortolkning af verden. Dette er 
for at være i stand til at kunne komme ud over de forforståelser og fordomme, den objektive pla-
cering i den sociale struktur(habitus) uvægerligt medfører (Bourdieu 1996: 23-27). 
Videnskabsteoretisk placerer Bourdieu sig selv som strukturalistisk konstruktivist eller konstrukti-
vistisk strukturalist. Dette ligger i dobbeltheden af objektiv struktur og social oprindelse, hvor de 
sociale felter på én og samme tid har en objektiv eksistens og er socialt konstruerede (Bourdieu 
1997: 52)  
Denne tilgang er i tråd med vores grundlæggende socialkonstruktivistiske overvejelser, hvor vi 
med et konstruktivistisk udgangspunkt belyser diskurser som værende konstitueret og konstitue-
rende. Derved bruger vi Giddens og Bourdieu i større eller mindre grad til at underbygge 
Faircloughs analyseramme, for på den måde at bidrage med en bredere og større forståelse for 
samspillet mellem forståelsen af et socialt fænomen og hvilke rammer der ligger til grund for 
denne.  
Hvor svært kan det være? - En kritisk diskursanalyse af sammenhængen mellem sundhedsopfattelsen i dansk politik & social ulighed 
 
 
Udarbejdet af: Dorte Louise Andersen, Peter Christian Madsen, Ian MacFarlane Joyce & Heidi Hammervig 
40 
 
3.4 Begrebernes sammenlignelighed 
Vi har med dette afsnit valgt at opridse nogle sammenhænge mellem elementerne i vores teoreti-
keres begrebsapparater, forstået på den måde som begreberne og forbindelserne der linker dem 
sammen.  
Man kan sige, at fundamentet som både Fairclough og Bourdieu har bygget deres teorier op over 
har visse ligheder. I begge teoretikeres værker er det sproget der er den skabende kraft for for-
ståelsen og skabelsen af de diskurser vi er underlagt. Hos Bourdieu reproducerer sproget felterne 
og fastholder dem i deres pågældende/nuværende struktur, som er ækvivalent med den kritiske 
diskurs’ konstruerende og rekonstruerende praksisser. Man kan yderligere argumentere for, at 
forståelsen bag praksisserne kan tolkes som meningskohærent med Bourdieus begreb om prak-
tisk sans, da de begge henviser til indlejrede handlingsmønstre som dog alligevel til en vis grad 
kan ændre eller blive ændret af diskurser.  
Man kan også sige at der er en vis sammenhæng mellem Bourdieus symbolske kapital og 
Faircloughs hegemonibegreb. De forklarer begge hvorfor og hvordan nogle bestemte elementer i 
en given situation får forret frem for andre.  
Men der er også en del uoverensstemmelser mellem de to teoretikeres begrebsverden. Bourdieu 
anerkender sprogforskelle, men lægger mere vægt på strukturer og felter og mener at strukturer 
afføder sproget men også omvendt. Fairclough mener derimod med sin tekstanalyse, der tager 
udgangspunkt i netop semiosis(lingvistik) at sproget skaber og rekonstruerer strukturerne.  
Det viser også hvilken magtforståelse de pågældende teoretikere har. Bourdieu mener, som sagt, 
at magtaspektet kommer ind gennem den symbolske kapital hvorved aktørerne kæmper om kapi-
talerne. Til forskel ville den kritiske diskursteori lægge vægten på, at magt kommer igennem arti-
kulationen, som forandrende for diskursive strukturer og praksisser. 
Bourdieu snakker ikke om diskurser i sine værker, men bruger i stedet sit habitusbegreb, som vi 
mener, har lighedspunkter til diskurs. Habitus er som diskurser, individets opfattelse af hvad der 
er logisk og naturligt bundet op på indlejrede strukturer, betinget af den pågældende historiske 
udvikling.  
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Kapitel 4. Sundhedsdiskursens historiske udvikling 
Dette historiske tilbageblik på sundhedsdiskursens udvikling vil tage udgangspunkt i årene mel-
lem det 19. og 20. Århundrede. Denne historiske afgrænsning skyldes, at det er omkring århund-
redeskiftet, at byggestene til det sundhedsbegreb vi kender i dag, blev grundlagt. Det er desuden 
i denne periode, at sundhedsdiskursen ændrer sig fra udelukkende at handle om det fysiske hel-
bred til også at berøre mere umålelige størrelser, som fx livskvalitet og velvære.  
Derudover vil afsnittet indeholde en kort beskrivelse af sundhedsdiskursens og – politikkens ud-
vikling fra 1970’erne og til i dag. Dette fordi man i 1970’erne begynder at have fokus på livsstil og 
sundhedsoplysning og netop disse aspekter inden for sundhed er vigtige anskuelser at have med 
for at forstå nutidens sundhedsdiskurs. 
I ca.1750 begynder det at gå op for de politiske kræfter i Danmark, at landets rigdom og magt i 
høj grad er et udtryk for befolkningens ve og vel. Før dette tidspunkt, har der ikke været fokus på 
sundhed (Iversen 2002:302), denne påstand støttes af Toldkontrollør F. C. Lütkens skrevne ord 
fra 1756;”Det er ikke Guld og Sølv, der beriger et Land, men Arbeide og Mennesker” (ibid.:303). 
Det er også i denne periode, at de første skriftlige kampagner om sundhed og sygdomsforebyg-
gelse udkommer (ibid.:305). 
4.1 Det 19. Århundrede 
I 1800tallet er det vigtigste punkt på den sundhedspolitiske dagsorden at holde folk i live (overle-
velsesstrategi), med henblik på at opnå et højt befolkningstal, for på den måde at blive en stærk 
nation. Sundhed anskues således som middel ikke mål (Otto 1998:34, se bilag 1 Lene Ottos 
idealtyper). 
1800tallets sygdomme var oftest lokalt bundne – endemiske (ibid.:29), men med den øgede mo-
bilitet (daglejere m.fl.) opstår der også en del epidemier lige omkring århundredeskiftet (ibid.:34). 
Mobiliteten i samfundet gør, at man bliver opmærksom på smittespredning og i midten af det 19. 
århundrede kloakeres byerne, hvilket bl.a. er et udtryk for myndighedernes skærpede opmærk-
somhed på befolkningens sundhed (Iversen 2002:304). I forlængelse heraf kommer det første 
skriftlige vedtag; ’Lov om tilvejebringelsen af Sundhedsvedtægter’ i 1858 (ibid.). Det må tolkes 
som et tegn på en ny opmærksomhed på sundhed, og dermed opstarten på en egentlig sund-
hedsdiskurs og -politik. Dog er sidste instans stadig forbeholdt Gud/ skæbnen og det er først i 
forbindelse med 1880’ernes bakterieteorier26, at ansvaret lægges over på skuldrene af det enkel-
                                                     
26 ” bakterologiens epistemologiske brud” 
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te menneske (Otto 1998:30). Denne ansvarsforskydning skyldes, at man bliver opmærksom på 
sammenhæng mellem sygdom og årsag, og dermed opnås en forståelse af, at man selv har ind-
virkning på egen sundhed (Otto 1998:30). Netop fokus på kausalsammenhæng mellem sygdom 
og måden at føre sit liv på gør, at sygdom ”udover at være menneskelig lidelse også er et tegn 
på, at mennesket er blevet subjekt for sit eget liv i denne verden” (ibid:31). Da man nu er klar 
over, at individet har delvis kontrol over egen sundhed, begynder man at have en tro på at der 
findes en ”biologisk rigtig måde at leve på.”27(ibid.:32) Det er, med andre ord, på dette tidspunkt 
at individets sundhedsadfærd skrives ind i historien. 
Omkring århundredeskiftet opblomstrer flere alternative sundhedsbevægelser i Danmark. Disse 
er meget forskellige, men kan dog samles under fællesidealet; ’det gode liv.’(ibid.:31) Det er disse 
alternative sundhedsopfattelser, der senere i historien har vundet indpas og har været med til at 
udvide sundhedsdiskursen til at omfatte mere og andet end blot det fysiske helbred.    
4.2 Det 20. århundrede 
I det 20. Århundrede erstattes myndighedernes overlevelsesstrategi af en sundhedsstrategi. Indi-
videts sundhedsadfærd ses som direkte forklaring på den enkeltes sundhedstilstand og strategi-
en retter sig derfor mod en ændring af befolkningens sundhedsadfærd (Jensen 2007:366). En 
ændring af denne, med henblik på forebyggelse af eventuelle sygdomme, sker på baggrund af de 
medicinske erfaringer, man gjorde sig i forbindelse med århundredeskiftets epidemier. Dette ak-
tualiseres ved, at tidligere moralske leveregler overskygges af fysiske leveregler – vask hænder 
før du spiser, hold dig for munden, når du nyser m.fl. (Otto 1998:34). Én bestemt livsførelse bliver 
hermed opfattet som sund. Det bliver, med andre ord, nødvendigt for det enkelte individ at udvikle 
en ny sundhedsadfærd for at være sund og undgå sygdom. I sundhedsdiskursen er de oven-
nævnte leveregler blevet ”a way of life” (ibid.:35) som endnu den dag i dag indgår i den gængse 
opfattelse af almen god opførsel. 
Den største forskel på sundhedspolitikken i det 19. og 20. Århundrede er dog ikke overgangen fra 
moralske leveregler til fysiske, men at fokus flytter sig fra basal overlevelse til langvarig behand-
ling. Mange folk lever med kroniske sygdomme og langt de færreste sygdomme ses som død-
bringende. Den medicinske udvikling gør, med muligheden for at holde alvorligt syge mennesker i 
live, at der bliver fokus på livskvalitet og sundhed (ibid.:34). Udviklingen ser vi komme til udtryk 
ved en ændring af sygdomsbegrebet, der nu erstattes af et sundhedsbegreb. Med denne be-
grebsfornyelse åbnes der op for et mere nuanceret menneskesyn, som bl.a. medfører mulighed 
                                                     
27 senere beskrevet som ”fysiske leveregler” 
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for tværfaglig behandling (Jensen 2007:366). Sygdom og behandling er ikke længere udelukken-
de fysiske størrelser, og der åbnes i det hele taget op for en forståelse af forskellige diskursers 
indvirkning på hinanden. 
Sundhed ansås i det 19. Århundrede som midlet til at nå målet - en stærk nation. I det 20. År-
hundrede begynder man i stedet at opfatte sundhed som et mål i sig selv (Otto 1998:34). Det 
handler om at holde befolkningen rask, livskvalitet og ’det gode liv’ er i fokus, således anskues 
sundhed ikke længere rent kvantitativt, men indeholder nu også et kvalitativt aspekt.  
4.3 Livsstil indskrives i historien 
De fysiske leveregler modificeres i takt med udviklingen og i 1940’erne indeholder de bl.a. også 
det aspekt, at det enkelte individ har et ansvar over for samfundet, i forhold til at være sund. Dette 
ser vi komme til udtryk i et udkast til et brev fra Københavns borgmester til byens mødre fra 1948:  
 
”Vore Børn er vort Lands Fremtid. Alt hvad vi kan gøre for at skabe en sund 
Slægt, er det vor Pligt at gøre… Vi henstiller indtrængende til Dem ikke at for-
sømme denne Pligt, De har over for deres Barn og over for vort Samfund.” 
(Iversen 2002: 307) 
 
I 1950-1970 sker der ikke de store forbedringer eller tiltag på sundhedsområdet, først i 1970’erne 
tages sundhedspolitikken for alvor op til revurdering28. Opblomstringen af sundhedsdiskursen 
medfører, at den enkeltes livsstil for alvor kommer på dagsordenen og der tales således ikke 
længere udelukkende om den enkeltes sundhedsadfærd, men også om de samfundsskabte leve-
vilkår (Otto 1998:87) Indtil ca. 1970 har den gængse opfattelse været, at mennesket er et ratio-
nelt individ, som handler ud fra hvilken viden det besidder. Den opfattelse ændres i denne tidspe-
riode og ”der stilles ikke (længere) spørgsmålstegn ved om folks mål er de samme, kun om deres 
midler – levevilkår” (ibid.). For at reducere denne sociale ulighed ønsker man at inddrage sund-
hed i folkeskolens pensum (Iversen 2002:308) og ansvaret for dele af det enkelte individs sund-
hed uddelegeres til forskellige instanser (fødevaredirektoratet, arbejdstilsynet m.fl.). I 1990’erne 
kommer der fokus på det faktum, at mænds levealder er stagneret, mens kvindernes kun lang-
somt forlænges, dette ender ud i en rapport fra Regeringen i 199929, hvis fokusområde er udvalg-
te livsstilsfaktorer (kost, rygning, alkohol og motion – senere kendt som KRAM-faktorerne, ibid.). 
                                                     
28 Den genfundne interesse skyldes en markant stigning i de offentlige udgifter på sundhedsområdet. (Iversen 
2002:307) 
29 En af forløberne til ”Sund hele livet” 
Hvor svært kan det være? - En kritisk diskursanalyse af sammenhængen mellem sundhedsopfattelsen i dansk politik & social ulighed 
 
 
Udarbejdet af: Dorte Louise Andersen, Peter Christian Madsen, Ian MacFarlane Joyce & Heidi Hammervig 
44 
 
Et andet vigtigt emne i denne rapport er social ulighed. Tesen er, at man ved at hjælpe folk med 
en ændring af livsstil, kommer et skridt nærmere en reducering af den sociale ulighed i sundhed 
(ibid.:309). 
 
Dette historiske tilbageblik, har givet os en forståelse for følgende udviklinger inden for sund-
hedsdiskursen, som er foregået i årene fra forrige århundredeskifte og frem til i dag:  
• Ansvaret for den enkeltes sundhed lå tidligere hos gud/skæbnen, mens det nu er hos 
samfundet (myndighederne) og det enkelte individ. 
• Sundhed er gået fra at være et middel til opfyldelse af andre mål, til at være et mål i sig 
selv. 
• Sundhedsbegrebets opståen i starten af det 20.århundrede fører til, at forebyggelses-
strategier overskygger helbredelsesstrategier 
• Sundhedsdiskursen indbefatter nu det aspekt, at sundhedsadfærd er betinget af det en-
kelte individs ressourcer og levevilkår, hvormed livsstilsbegrebet opstår. 
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Kapitel 5. Sundhedsteori 
Dette kapitel vil gennemgå nogle af de sundhedsopfattelser, som eksisterer inden for feltet sund-
hedsfremme. Dette skal bruges til at give læseren et indblik i, hvordan de forskellige diskurser 
kæmper om, hvilken betydning sundhed skal tildeles. Herunder hvad det indebærer for det enkel-
te menneske, for den medicinske verden og sidst men ikke mindst, hvad der skal til for at sikre 
sundhedsfremme i fremtiden. Vi vil i kapitlet bruge Lene Otto og Keith Tones til at afdække sund-
hedsbegrebets betydning.  
Lene Otto stiller det eksplicit op som en kamp mellem diskurser og da vi i analysen netop skal se 
på, hvilke forskellige diskurser, der gør sig gældende i ’Sund hele Livet’, var hun et oplagt valg. 
Grunden til, at vi anvender Tones, skyldes hans fokusering på både oplysning og uddannelse af 
befolkningen, men også til at pointere, hvor vigtigt det er for de sundhedsfremmende tiltag, at de 
bliver gjort til offentlige politikker. I denne sammenhæng vil begrebet empowerment også blive 
fremhævet med supplement af John Andersen. Dette vil dels danne baggrund for kritik af rege-
ringens sundhedsstrategi og er dels med til at give os nogle politologiske redskaber i analysen af 
strategien.  
5.1 Lene Otto 
Lene Otte opstiller to diskurser i måden at tænke sundhed på op overfor hinanden. Normalt bliver 
disse to opstillet som modstridende, men Lene Otto forsøger at vise hvordan de, ifølge hende, er 
cirkulerende om hinanden og i visse sammenhænge understøtter eller overlapper hinanden.  
Det afgørende spørgsmål, som disse to diskurser strides om er: om sundhed er fravær af sygdom 
eller, om sundhed er, når du har et lykkeligt liv (Otto 1999:75). Den ene er det biomedicinske 
sundhedsbegreb, der ser sundhed, som det at være rask, altså fri for sygdom. Sygdom eller 
usundhed er altså et givent naturfænomen, som medicinen har til opgave at bekæmpe. Over for 
denne tankegang, står det holistiske sundhedsbegreb, som har en noget mere flydende form end 
det biomedicinske. Dette begreb dækker nemlig både over kultur og livskvalitet. Her er sundhed 
ikke kun et spørgsmål om, om individet er sygt eller rask, men indebærer også en følelse af, om 
man er lykkelig og har det ”gode liv” (ibid.:76). Det er tydeligt, at indsatsområdet i den holistiske 
tankegang er mere omfattende end den biomedicinske, idet indsatsen kommer til at implicere 
langt flere sider af samfundet (ibid.). 
Lene Otto stiller spørgsmålstegn ved opdelingen af disse to divergerende diskurser og argumen-
terer for, at der i nutidens sundhedsbegreb ligger en klar sammenblanding af de to paradigmer 
(ibid.:77). Grunden til dette skal findes i den kraftige stigning i antallet af kroniske sygdomme, 
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som er et resultat af vores sundhedsskadelige livsstile, samt en lavere dødelighed blandt alvorligt 
syge. Disse sygdomme betyder, at medicin kommer til at spille en langt væsentligere rolle i pati-
entens liv, da man ikke længere kun kan nøjes med at bruge medicin, når symptomerne opstår, 
men derimod er nødt til at bruge medicinen dagligt for at opretholde et liv uden sygdom. Et ek-
sempel på en sådan kronisk sygdom er diabetes, hvor patienten er nødt til at have et konstant 
forbrug af medicin for at opretholde det ”gode liv” (Otto 1999:78). Mange af de sygdomme, folk 
kæmper med i dag skyldes en bestemt livsstil og medicin bliver derved forudsætningen for at 
indgå i en hverdag uden helbredsmæssige komplikationer. Medicin får derved et mere socialt 
orienteret fokus. For at imødekomme disse sygdomme må lægestanden gå ind og rette i patien-
tens privatliv. Forebyggelse gennem ændring af livsstile, er altså blevet et afgørende fokusområ-
de i den medicinske verden (ibid.).  
For at vise, hvordan diskurserne overlapper hinanden i dagens måde at tænke sundhed på, stiller 
hun de to op over for hinanden, som vist i figur 3. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figur 3 (Kilde: Otto 1999:82) 
Den biomedicinske diskurs kalder hun for ”det store forebyggelses projekt” og den holistiske kal-
der hun for ”projekt det gode liv” (ibid.:82). ”Det store forebyggelses projekt” er meget årsagsori-
enteret, men da der i dag er flere og flere potentielle årsager til sygdomme bliver det meget om-
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sonst at tale om sundhedsfremme, hvis det skal indeholde alle de mulige sygdomsfremkaldende 
årsagssammenhænge. Dermed bliver ansvaret for sundheden lagt ud på individet, da det kun er 
individet selv, der for alvor kan lave om på sin livsstil for at forebygge mulige sygdomme (Otto 
1999:83). Det farlige ved denne tankegang er dog, at meningerne om hvad et sundt liv er, kan 
være mange og tvetydige. Fx vil nogen mene, at en cigaret og en pilsner i venners lag, er med til 
at højne livskvaliteten, mens andre vil påpege den tilhørende risiko for kræft og et usundt legeme 
ved netop rygning og alkoholforbrug. Vi får derfor brug for en definition af hvilken betydning et 
sundt liv skal have. På den måde kommer sundhed, ifølge Lene Otto, til at gå tilbage til den mere 
biomedicinske diskurs, hvor det ”gode” liv bliver defineret ved et langt liv uden sygdomme og 
dermed ændres diskursen ikke for alvor (ibid.:85). Diskursen ændres altså ikke og den biomedi-
cinske definition af sundhed står fast. 
5.2 Keith Tones 
 
Health promotion = Healthy Public Policy × Health Education 
 
Ligningen opstilles på denne måde for at vise, hvordan sundhedsfremme ikke kan opnås uden at 
kombinere offentlig sundhedspolitik med uddannelse i sundhed. Det er vigtigt at pointere, at poli-
tik på sundhedsområdet ikke er nok i sig selv og at uddannelse er ligegyldig, hvis det ikke bakkes 
op af en omfattende sundhedspolitik, som kan gøre det nemmere for individet at træffe de sunde 
valg. Uddannelse er samtidig fundament for udarbejdelsen af en ordentlig sundhedspolitik, da en 
sådan i sagens natur, ikke vil være fyldestgørende uden viden på området. Derudover spiller 
uddannelse af borgerne en vigtig rolle i skabelsen af empowerment30 (Tones 2005:29). 
Det er vigtigt at huske, at undervisning ikke kun foregår i skolen og at de politiske tiltag ikke ude-
lukkende skal være på skoleområdet. Det er nødvendigt at behandle sundhed på flere forskellige 
niveauer. Arbejdspladsen, offentlige institutioner, sociale netværker etc. spiller ligeledes en vigtig 
rolle i sundhedsfremme.  
En anden vigtig pointe i Keith Tones´ tekst er, at borgerne ikke selv er i stand til at vælge det 
usunde fra og det sunde til. Det er vigtigt at medtænke det psykosociale, samt de økonomiske 
forhold, når man arbejder med sundhedsfremme, da disse forhold er med til at begrænse indivi-
der i at kunne træffe de rigtige valg. Det er derfor vigtigt, at man udover oplysning og uddannelse 
                                                     
30 Dette begreb vil blive yderligere specificeret i følgende afsnit 
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skal gøre det nemmere at leve det sunde liv, f.eks. gennem strukturelle eller institutionelle æn-
dringer. Eksempler på sådanne ændringer kunne være en nedsættelse af moms på frugt og 
grønt, så også de laveste socialgrupper har mulighed for at træffe de sunde valg (Tones 
2005:29). 
I forhold til netop social ulighed spiller begrebet empowerment en vigtig teoretisk rolle i forhold til 
veje forbi den sociale ulighed. Empowerment bruges i mange forskellige sammenhænge både 
som et redskab til udbredelse af demokrati i U-lande, integration af indvandrere i det danske sam-
fund, reducering af social ulighed og mere relevant i forhold til vores problemstilling, social ulig-
hed i sundhed.  
Ifølge Tones indebærer empowerment tildeling af ressourcer og kompetencer således, at indivi-
det har mulighed for at spille en aktiv og kontrolleret rolle i eget liv, forstået på den måde, at man 
både har indflydelse i det private og i det offentlige liv (ibid.:31). Han opdeler begrebet i self-
empowerment og community-empowerment, hvor community-empowerment indebærer et sam-
fund med mange aktive borgere, som er med til at bidrage til udviklingen af samfundet. Self-
empowerment foregår på det mere personlige niveau, hvor kontrol over eget liv, som tidligere 
nævnt er i fokus (ibid.:32). Her er der altså, ligesom i den ovenfor viste ligning, tale om et over-
lappende forhold mellem de to former for empowerment. På denne måde viser Tones, hvordan et 
aktivt deltagende samfund dels er en forudsætning for, men også et resultat af en politik, som 
indgyder til skabelse af empowerment. 
Det skal pointeres, at empowerment-begrebet tildeles forskellige betydninger alt efter, hvilket 
ideologisk standpunkt, der tages udgangspunkt i. Vi vil her kort forsøge at vise, hvordan vores 
samfundsteoretikere vil kunne bruges i forhold til empowerment-begrebet.  
Giddens (Third Way)31 vil bruge begrebet i forhold til en samfundsændring, hvor individet i langt 
højere grad inddrages i de demokratiske beslutninger, som vedrører deres liv. I henhold til dette 
argumenteres der for en afbureaukratisering af samfundet, så individet i højere grad er med til at 
præge egen udvikling. Dog vil de dybereliggende strukturer ikke tildeles det store fokus (Ander-
sen 2005:62). 
Som alternativ til denne tankegang påpeger Andersen det transformative empowerment-begreb, 
som i langt højere grad tildeler de strukturelle rammer, der skaber den sociale ulighed, betydning. 
Her er kombinationen af individets politiske, økonomiske og sociale status i højsæde. I forhold til 
Bourdieu vil dette betyde, at tildeling af såvel økonomisk, kulturel og social kapital alle sammen 
                                                     
31 ”Third Way” er udtryk for det nye Labor-partis partiprogram, som Giddens er en del af  
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spiller en afgørende rolle i forhold at tildele de fornødne ressourcer (empower) til de laveste soci-
ale samfundsgrupper. 
Vi vil i vores analyse af regeringens sundhedsprogram undersøge, hvorvidt de sundhedsfrem-
mende tiltag også bliver fulgt op af offentlige sundhedspolitiske tiltag, samt hvordan empower-
ment kunne være en mulig vej til lighed i sundhed. 
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Kapitel 6. Analyse 
Dette kapitel bliver platform for den største del af den kritiske diskursanalyse og bearbejdningen 
af det empiriske materiale. Vi vil tage hul på dette kapitel med en redegørelse for, hvorledes ana-
lyserammen indtil videre er blevet brugt, samt en beskrivelse af det overordnede indhold i den 
fortsatte brug. En sådan redegørelse bliver vigtig i forhold til den dybere forståelse af vores sam-
lede analyse, idet vi ikke vil fremstille den som en opdelt proces, hvor vi slavisk følger punkt 1-5 i 
Faircloughs analyseramme. Dette bunder i Faircloughs egen opfattelse af, at flere af elementerne 
i analysen er dialektisk forbundne (Fairclough 2008:95). De diskussioner og begrundelser, der 
således vil knytte sig til de enkelte punkter, tænkes at lede naturligt videre til næste diskussion og 
berøring af elementer, der indgår i andre dele af analysen. Dette uden det nødvendigvis er næste 
punkt i rækken som opstillet i analyserammen. Vi vil således benytte os af en kontinuerlig og 
logisk fremgangsmåde i processen, der i vores øjne vil sikre en fyldestgørende anvendelse af 
analyserammen og bearbejdning af vores empiriske materiale. Det er vigtigt for os at understrege 
(hvad vi også berørte i vores kritik af Fairclough jf. afsnit 2.5), at vi mener, at Fairclough i udform-
ningen af sin analyseramme har elementer med, der til en vis grad fungerer bedst i forhold til 
hans egen problemstilling/semiosis. Han går så at sige ”et andet ærinde”, end det vi har tænkt os 
at gå med vores analyse. Det er en overvejelse, der har fået betydning i forhold til den måde, vi 
fortolker de enkelte elementer og den opmærksomhed de tildeles.   
Nedenstående figur har til formål, grafisk at illustrere, hvorledes vi benytter os af Faircloughs 
analyseramme: 
   Figur 4  
 
”Boblerne” illustrerer sundhedsdiskursens elementer, det være sig forskellige diskurser, genrer og 
nodalpunkter, der tilsammen udgør semiosis. Ved at skille ”boblerne” ad og se på dem adskilt, 
mener vi at kunne komme nærmere en forståelse af dels de enkelte dele af diskursen og dels 
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sammenhængen mellem dem, for således at kunne forstå semiosis som helhed. Denne forståel-
se af semiosis giver os mulighed for at få et indblik i den diskursive – og sociale orden, og derved 
hjælpe os med at få indblik i hvorledes sundhedsdiskursen er kendetegnet og i samme ombæring 
hvordan denne bidrager til social ulighed i Danmark.   
6.1 Analyserammen i praksis  
1.  Fokusér på et socialt problem, som har et semiotisk aspekt. 
Vi mener, at vi allerede med vores problemfelt og problemformulering realiserer første punkt af 
analyserammen. Kort opsummeret: Dansk sundhedspolitik orienteres i stigende grad mod indivi-
det som primær aktør. Der er fokus på en livsstilsdiskurs, hvor sundhed fremstilles som et valg 
der hovedsageligt er op til den enkelte. I denne måde at betragte sundhedsfremme og forebyg-
gelse på, er der stor risiko for, at alternative måder at udforme politik og inddrage nye metoder og 
tanker på, går tabt. Livsstilsdiskursen, som den kommer til udtryk i ’Sund hele livet’, bidrager må-
ske således til at fastholde social ulighed indenfor sundhed.  
2. Identificér hindringer for at løse det via analyse af:  
a) netværket af praksisser, det er placeret i 
b) relationerne mellem semiosen og andre elementer inden for de(n) pågæl-
dende praksis(ser) 
c) diskursen (selve semiosen) 
• strukturel analyse 
• interaktionsanalyse (interdiskursiv analyse, lingvistisk og semio-
tisk analyse) 
3. Overvej, om den sociale orden (netværket af praksisser) kan siges at ”behøve” 
problemet     
De ovenstående punkter (to og tre i analyserammen), vil i vores analyse forenes i løbet af diskus-
sionerne. Vi vil således starte med en redegørelse for den stigmatisering, som vi mener, er blevet 
en del af sundhedsbegrebet i dag. Dette skulle gerne være med til at vise, hvordan visse befolk-
ningsgrupper negligeres, når sundhed bliver lig med inklusion eller eksklusion i de sociale grup-
per.  
I næste del vil vi gå nærmere ind og diskutere hvilke nodalpunkter, der gør sig gældende i den 
sociale orden, når det kommer til sundhedsbegrebet og sundhedspolitik. Dette følges op med en 
gennemgang af, hvordan vi ser de hegemoniske kampe udfolde sig i sundhedsdiskursen og 
hvordan disse kampe kommer til udtryk i sundhedsprogrammet. Vi vil fx udpege markedsdiskur-
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sen i det offentlige, som en af de diskurser, der har vundet indpas i sundhedsprogrammets bud-
skab (semiosis). Her vil vi yderligere diskutere, hvorvidt ’Sund hele livet’ reproducerer eller produ-
cerer samfundsstrukturerne.  
Næste afsnit vil følge op med en gennemgang af programmets layout, hvor vi bl.a. vil vise hvilke 
andre diskurser, der spiller ind i udarbejdelsen af ’Sund hele livet’ og hvordan der i sundhedspro-
grammet anvendes visse redskaber fra bl.a. medieverden i form af nyhedstrekanten. Dette indbe-
fatter også en gennemgang af de forskellige remedier, der anvendes i fremstillingen af program-
mets fokuspunkter. Dette vil vi følge op på, ved at gennemgå fremstillingen af det, vi peger på, 
som nodalpunkter i programmet, hvilket samtidig følger op på hegemonidiskussionen fra forrige 
del af analysen. Her vil vi konkret pege på anvendelsen af livsstils-, forebyggelses- og sundheds-
fremmebegrebet i ’Sund hele livet’, for at give et indtryk af, hvordan de er med til at skabe be-
stemte betydninger, som kommer til at fremstå indiskutable. Her vil vi yderligere komme ind på 
markedsdiskursen inden for sundhed. Her vil vi konkret forholde os til hvilken rolle, den måde 
man skaber betydning på i en politisk sammenhæng (semiosen), spiller i forhold til udbredelse og 
legitimering af sundhedsdiskursen. På den måde bliver punkt to og tre i analyserammen besvaret 
i forhold til vores problemstilling.  
 
4. Identificér mulige veje forbi forhindringerne 
Analysen vil i tråd med Faircloughs fjerde punkt også indebære vores bud på, hvordan man kan 
komme den sociale ulighed i sundhed til livs. Det er altså her den forklarende kritik kommer ind i 
billedet, hvor det bliver vores rolle at opspore mulige veje forbi problemet. 
 
5. Reflektér kritisk over analysen (1-4) 
Projektet bliver afsluttet med en gennemgang af de sider vi ikke har fået belyst i vores analyse, 
dette foregår i perspektiveringen. På den måde skulle vi gerne få afklaret eventuelle fejl og mang-
ler i denne, hvilket udfylder trin fem i analyserammen. 
6.2 Sundhed som ”diskriminationsfaktor” 
Med udgangspunkt i Giddens og Bourdieus teorier vil vi forsøge at diskutere, hvorvidt sundhed i 
dag kan siges at være blevet en ny eller i hvert fald en anden måde at opdele befolkningen på. I 
dag har vi, vil nogen i hvert fald påpege, ikke de samme klare klasseskel som for bare et halvt til 
et helt århundrede siden, hvor der eksisterede en nogenlunde klar skelnen mellem arbejderklasse 
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(proletariatet) og overklasse (borgerskabet)32. Sundhed kan i dag siges at udgøre en del af denne 
opdeling af de forskellige befolkningsgrupper.  
Vi vil, i argumentationen for denne nye måde at inddele befolkningen på, anvende Bourdieus 
begreber felter, habitus og de tre forskellige kapitalformer. Dette gøres for at vise, hvordan man 
dels adskiller sig fra andre befolkningsgrupper gennem ens habitus og kapitaler og hvordan visse 
grupper igennem kampen i de forskellige felter får en højere status end andre i samfundets hie-
rarkiske opbygning. Vi mener, at vi med hjælp fra Giddens teori kan vise, hvordan individer kan 
være med til at forme deres selvidentitet i forhold til kroppen, og hvordan kroppen bliver ensbety-
dende med en adskillelse fra - eller inklusion af - andre individer. Derudover vil vi forsøge at 
komme nærmere ind på, hvordan den såkaldte strukturdualitet kommer til udtryk i sundhedsdis-
kursen. Vi mener sagtens, at man kan diskutere, hvorvidt individer reelt har mulighed for at skabe 
strukturerne eller om, der blot skabes en reproduktion af allerede eksisterende strukturer.  
 
For at gøre det tydeligere hvad der reelt menes med sundhed som en ny form for klasseindikator, 
samtidig med at understrege Giddens pointe om, hvordan identitet skabes i forhold til kroppen, 
har vi valgt at bruge Mandag Morgens kritik af regeringens sundhedsprogram. I debatoplægget 
’Er sundhed et personligt valg?’ understøttes påstanden om sundhed, som en stigmatiserende 
faktor ligeledes, og her bliver sundhed ligefrem gjort til den nye ”diskriminationsfaktor” i det mo-
derne samfund. Vor tids skønhedsidealer er slanke og sunde kroppe. Individer, der lever op til 
disse idealer, udstråler kontrol og selvbeherskelse, mens individer der ligger langt udenfor denne 
kategori ikke ved en umiddelbar betragtning virker attraktive, hverken i personlige henseender 
eller i erhvervssammenhænge. Ifølge debatoplægget går overvægtige mennesker eksempelvis 
ofte til en lavere løn end normalvægtige, ligesom nogle virksomheder slet ikke ansætter tykke 
mennesker, fordi de giver et forkert billede af virksomheden udadtil (Mandag Morgen 2006:27).  
Konsekvenserne ved denne stigmatisering af de befolkningsgrupper, der ikke lever op til nutidens 
sundhedsidealer, kan være udstødning fra det omkringliggende samfund. Samtidig vil individets 
helbred således være indikator for individets øvrige position i samfundets sociale hierarki. Dette 
bidrager til en yderligere ekskludering fra andre samfundsgrupper eller felter, og man kan på 
mange måder argumentere for, at der skabes eller genskabes en underklasse i samfundet defi-
neret ud fra individets sundhedstilstand. Som eksemplet fra Mandag Morgen også indikerer, er 
sundhed altså blevet en ny form for symbolsk kapital, hvor dem der lever op til disse sundheds-
                                                     
32 Disse begreber er hentet hos Marx, men vi er klar over, at der eksisterer andre måder at opdele klasserne på alt 
efter hvilken teoretiker man vælger at bruge, og at Marx´ klasseopdeling ikke er udfærdiget indenfor de sidste 100 år 
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idealer, udgør den befolkningsgruppe, der lever op til de accepterede normer, derved ophøjes 
deres status i forhold til andre. Vi omtaler ikke dette som en konstruering af en ny underklasse, 
men snarere som en rekonstruktion eller udbygning af en allerede eksisterende klassestruktur. 
Dette skyldes, at de samfundsgrupper, der lever kortere, drikker, ryger, lider af svær overvægt 
osv. udgøres af de grupper, som i forvejen defineres, som de laveste sociale grupper i samfundet 
(dvs. ufaglærte, lavtuddannede osv.). Sundhed er i den forstand blevet et yderligere målestoks-
forhold, som kan være med til at skitsere klasseskellene i Danmark anno 2008.  
Med reference til Bourdieus´ teori og især begrebet habitus, vil sundhedsdiskursen samtidig være 
med til at samle individer i bestemte grupper, hvor de forskellige grupper dannes ud fra habitus. 
Dette vil samtidig medvirke til, at en evt. bevægelse op ad den klassestrukturelle rangstige vil 
være yderst svært, og derved isoleres individerne i diverse sociale grupper, da individernes habi-
tus ikke efterspørges i andre felter. Samtidig kan vi ved supplement fra Giddens argumentere for, 
hvordan de informationer, man som individ eller gruppe bliver præsenteret for, kan opfattes på 
mange forskellige måder alt efter, hvilken socialgruppe man tilhører. Især hvis uddannelsesni-
veau kobles på ens sundhedsmæssige tilstand virker det naivt at tro, at de forskellige sociale lag 
har de samme forudsætninger for at bearbejde de mange informationer, der kommer på sund-
hedsområdet. Det afgørende bliver her at forklare, hvordan de forskellige grupper skelner mellem 
fup og fakta, og om dette ikke kan være med til at give nogle samfundsgrupper visse fordele i 
forhold til andre, hvis konsumering af informationerne potentielt skaber ulighed. 
Jf. ovenstående, er den sociale ulighed i sundhed altså yderst besværlig at vende især på indivi-
duelt niveau, da vi er underlagt en lang række udefra komne strukturer, og altså derfor ikke har 
de samme forudsætninger for at indgå i fællesskaber på lige fod. Dette er selvfølgelig ikke indi-
skutabelt, og inddrager vi Giddens´ begreb strukturdualitet, får vi et redskab til at forklare, hvor-
dan aktører rent faktisk kan ændre eller rekonstruere strukturerne. Vi ser på mange måder ’Sund 
hele livet´ som et udtryk for, hvordan aktører har mulighed for at rekonstruere samfundsstruktu-
rerne, dette vil blive yderligere diskuteret i afsnit 6.4.Man kan dog argumentere for, at det i denne 
sammenhæng ikke er alle borgere, der har haft indflydelse på udformningen af sundhedspro-
grammet, og der vil derfor være stor forskel på, hvor meget man som almindelig borger reelt har 
af indflydelse på strukturelt niveau. 
I forhold til vores problemformulering er det vigtigt at pointere, at den sundhedsdiskurs vi ser 
komme til udtryk i ’Sund hele livet’ er domineret af tanken om sundhed som et personligt valg.33 
                                                     
33 Denne påstand understøttes af både titel og indhold i Mandag Morgens debatoplæg ’Er sundhed et personligt 
valg?’ (jf. empirisk gennemgang af debatoplægget afsnit 2.10.2) 
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Konsekvenserne ved denne ansvarliggørelse af det enkelte individ i forhold til egen sundhed kan, 
som vi i ovenstående har argumenteret for, være marginalisering og ulighed i sundhed.  Vi anser 
det for problematisk, at regeringen antager, at individet besidder disse ressourcer, da det, som 
Bourdieu også påpeger det i sin teori, ikke er en selvfølge, at den enkelte aktør er i stand til dette. 
Bourdieu påviser gennem begrebet habitus og kapitalformerne, at der er en lang række dybere-
liggende strukturer, der er med til at skabe et individ og dets optionsportefølje. På den måde vil 
individet altså ikke nødvendigvis kunne deltage i fællesskaberne på lige fod med andre og vil 
derigennem blive underlagt strukturer, der er med til at reetablere individets position i samfundet, 
da man søger mod fællesskaber, der matcher egen habitus. På den måde kan man frygte, at de 
fællesskaber, som individet indgår i, er mere eller mindre heterogene fællesskaber i henhold til 
individernes kapital og egenskaber. På den måde skaber fællesskaberne ikke flere muligheder for 
individet, men kan i værste fald virke hæmmende. I forhold til vores problemstilling kan man fore-
stille sig, at de befolkningsgrupper, som er marginaliserede inden for sundhedsområdet automa-
tisk vil finde sammen med hinanden og dermed genskabe den sociale ulighed i sundhed. Om-
vendt kan man argumentere for, at et sundhedsprogram, der primært lægger vægt på den enkel-
tes ansvar, er med til at understøtte Giddens´ pointe om det refleksive individ. Individet, der pga. 
sin praktiske bevidsthed, indgår i forskellige praksisser velvidende, om dels måden man skal 
agere på for at opnå anerkendelse i fællesskabet og dels hvad der potentielt kan opnås ved ind-
gåelse i dette, skaber muligheder for den enkelte til at varetage dette ansvar. Dog kunne man 
forestille sig, at ikke alle har de samme forudsætninger fx igennem et ulige fordelt vidensniveau til 
varetagelsen af eget ansvar i forhold til sundhed. Derigennem vil visse individer ikke få det sam-
me ud af disse muligheder, og på den måde vises det igen, hvordan den sociale ulighed reprodu-
ceres.   
6.3 Den sociale sundhedsorden 
Sundhedsbegrebet har, historisk set, ændret sig meget siden dets opståen og i dag kan sundhed 
næsten betegnes som en paraply over forskellige begreber såvel som diskurser, der alt efter 
hvilken kontekst det bruges i, kan omhandle alt fra slankeopskrifter i et modemagasin til virksom-
hedspolitik om psykisk arbejdsmiljø. Vi vil i dette afsnit forsøge at give en lidt grov karakteristik af 
den sociale sundhedsorden, hvori den udvalgte semiosis er udviklet. 
 
Det er, som sagt, vanskeligt at definere sundhed. Som vi i kapitel fem også påviste, kan sundhed 
ses som et meget åbent begreb, der ikke kan nedkoges til eksempelvis fravær af sygdom. Én af 
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grundene til, at en definition af sundhed både er kontekstafhængig og kompleks er, at der er 
mange - og meget forskellige - aktører på sundhedsområdet. Aktørernes tilgang til sundhedsdis-
kursen determineres ud fra hvilke nodalpunkter, der for den enkelte aktør, synes at være på 
sundhedsområdet. Vi vil i det følgende afsnit forsøge, at komme med bud på hvorfor, der er så 
mange aktører, for hvem, sundhed som diskurs, er relevant. 
Den brede skare af ”sundhedsaktører” skyldes bl.a., at det er blevet prestigefyldt at tage stilling til 
sundhed. Diskurser omhandlende meget forskellige emner/problemer, og således med vidt for-
skellige nodalpunkter, der egentlig ligger uden for sundhedsområdet, kan påvirke sundhedsdis-
kursen. Eksempelvis vil en diskurs om psykisk arbejdsmiljø, meget nemt indeholde begreber og 
emner, der også synes relevante i forhold til en sundhedsdiskurs. Påstanden om, at det er blevet 
prestigefyldt at tage stilling til sundhed kan understøttes af, at langt de fleste større danske virk-
somheder har en sundhedspolitik, ofte mere omfangsrig end blot de lovpligtige foranstaltninger. 
Inden for Dansk Supermarked er der eksempelvis oprettet et sportsudvalg, der arrangerer firma-
turneringer i bl.a. håndbold og fodbold34. Andre virksomheder har rabatordninger med fitness-
centre, som virksomhedens ansatte kan benytte sig af - listen af denne type eksempler kunne 
fortsætte. Pointen er, at det er blevet in at være sund og tage stilling til, hvad sundhed er. 
En anden grund til, at der er mange aktører i sundhedsdebatten er, ifølge forhandlingschef i 
DJØF, Charlotte Thaning, en øget bevidsthed om sundhed. Hun udtaler til Erhvervsbladet.dk, at 
de i DJØF ser en stigende tendens til, at deres medlemmer efterspørger sundhedstilbud (Jasper 
2007). Det er ikke kun de ansatte, der udviser interesse i denne sammenhæng - både de ansatte 
og lederne er interesserede i sundhedstilbud på arbejdsmarkedet. Afdelingsformand for Ledernes 
Hovedorganisation i Sydvestjylland, Lars Møldrup udtaler, at ” Gode og sunde medarbejdere 
møder til tiden, yder mere og bidrager til et godt arbejdsmiljø”(Madsen 2008), hvilket de fleste 
ledere efterhånden er blevet fuldstændig klar over og derfor gerne investerer i deres ansattes 
helbred. 
Aktører uden for erhvervslivet er også aktive inden for den sundhedsmæssige diskursorden, flere 
fødevareproducenter har eksempelvis set sundhed som en måde, at sælge deres produkter på. 
Sundhed er med andre ord blevet et brand, der sælger og viser sig således at være en rigtig for-
nuftig måde at eksponere sig på, for mange producenter og firmaer. På juiceproducenten Rynke-
bys hjemmeside findes et helt kartotek omhandlende sundhed med overskrifter som ’juice og 
                                                     
34http://www.dansksupermarked.dk/internet/dsg/menu/main.nsf/ForceFrame?readform&redirect=http://www.dansksu
permarked.dk/internet/dsg/menu/main.nsf/web/A21D521AF5995865C1256D02003DCDFA?OpenDocument citeret d. 
19/5 2008 
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sundhed’ og ’fra frugt til produkt’35, hvilket kan ses som udtryk for, at Rynkeby brandes som en 
sundhedsbevidst producent.      
Eksemplerne ovenfor skal illustrere hvor kompleks og mangfoldig den sociale sundhedsorden er 
karakteriseret og i den sammenhæng naturligt også, hvor omfangsrig den diskursive orden er. 
Forskellige nodalpunkter og bevæggrunde til at interessere sig for sundhed, gør at sundhedsdis-
kursen er svær at definere entydigt, hvorfor en analyse af tilgangen til den sociale sundhedsorden 
(semiosis) er af stor betydning for, hvorledes man tolker den samlede sociale – og diskursive 
orden. 
I vores analyse vil vi fokusere på den betydning, som regeringen tillægger sundhedsbegrebet, 
samt hvilke begreber, eller nodalpunkter, de kobler på deres sundhedsstrategi. Livsstil, ansvar, 
sundhedsfremme og forebyggelse vil bl.a. være nogle af de begreber, vi bearbejder i den videre 
analyse af semiosis. Dette gøres også for at vise hvilke diskurser, der ikke får gehør i sundheds-
programmet. Da der, ifølge Fairclough, altid vil være kampe mellem de forskellige diskurser, hvor 
én eller flere diskurser overtrumfer andre og bliver de(n) gældende indenfor den sociale (sund-
heds)orden.  
6.4 Strukturelle rammer for ‘Sund hele livet’ 
Formålet med dette afsnit er at afdække og beskrive konteksten som ’Sund hele livet’ er udarbej-
det i, for at kunne diskutere hvorvidt regeringens sundhedsprogram er med til at ændre sam-
fundsstrukturen, eller om den snarere er et resultat af den hidtidige samfundsudvikling. Dette 
gøres for at danne et billede af hvordan samfundets strukturer enten reproducerer eller transfor-
merer sundhedsdiskursen. I den forbindelse vil vi diskutere Faircloughs forståelse overfor Gid-
dens’ og Bourdieus i henhold til sundhedsdiskursen. Der er en strukturel magtdimension (hege-
moni, ideologi) tilknyttet vores sociale problemstilling, som vi her vil belyse. 
 
6.4.1 Hegemoniske kampe 
Eftersom der i de seneste 10 år i højere og højere grad er sket en decentralisering af suverænitet 
til et transnationalt niveau og en decentralisering mod de nye storkommuner, skabes og udbyg-
ges netværket af (politiske) praksisser, som skal samarbejde om løsninger af problemstillinger. 
Denne udvikling finder ikke kun sted i Danmark, men også på internationalt niveau i EU-
samarbejdet og andre over- og transnationale organisationer. Dette er naturligvis med til at præ-
ge udviklingen i Danmark, da vi på den måde dels underlægges nogle forpligtigelser, som vi må 
                                                     
35 http://www.rynkeby.dk/  citeret d. 19/5 2008 
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forme vores politik ud fra og dels grundet de mange forskellige organisationer, som forsøger at 
lægge pres på regeringen således, at deres interesseområder ikke bliver overset. I foregående 
afsnit beskrev vi hvordan bl.a. en øget bevidsthed om sundhed har gjort, at der er mange aktører 
i sundhedsarenaen. Det er alle lige fra de ansatte og ledere i erhvervslivet til fødevareproducen-
ter, der er aktive inden for den sundhedsmæssige diskursorden. Strukturerne er således kom-
plekse og involverer mange aktører både nationalt og internationalt set. Denne brogede skare af 
aktører gør, at hegemonibegrebet bliver yderst relevant, idet flere (modstridende) diskurser au-
tomatisk vil indordnes i et hierarkisk system. 
Hegemoni er, ifølge Fairclough, mere end blot at kontrollere og dominere underordnede klasser 
gennem påtvungen ideologiopfattelse. Hegemoni skal anskues som en forhandlingsproces, hvor 
forskellige praksisser og sundhedsforståelser modificeres og tilpasses hinanden igennem allian-
cer, for på den måde at opnå gensidig meningskondensering. Hegemoni foregår på alle samfun-
dets niveauer og den hegemoniske kamp foregår således mellem forskellige praksisser og dis-
kursordner, såvel som mellem lokale og semiautonome institutioner (Fairclough 2008:52). Set i 
forhold til dette projekt, foregår denne hegemoniske kamp på samfundsniveau mellem regeringen 
bag ’Sund hele livet’ og andre institutioner, såsom de øvrige partier i folketinget, interesseorgani-
sationer m.fl. De forskellige institutioner der slås på handlingsarenaen, afspejler de praksisser de 
til en hvis grad er manifestationer af. I denne sammenhæng betyder det, at den praksis regerin-
gen repræsenterer, ulasteligt hænger sammen med ministerierne, kommunerne, de transnationa-
le organisationer osv. i en kompleks social orden af indlejrede mønstre. Da indlejret handlen er 
yderst svær at påvise, kan vi kun gennem vores konstruktivistiske tilgang med det ovenstående 
historiske tilbageblik vise, at praksisserne er eksisterende og dermed hindrende og styrende for 
en diskurs som social lighed.  
I Bourdieusk forstand kan man, som beskrevet i teoriafsnit 3.3, via brug af objektivering komme 
frem til en beskrivelse af de praksisser og felter som vi agerer i henhold til. Vi forstår feltet som et 
netværk af objektive relationer mellem positioner fastlagt efter aktørens placering i relation til de 
kapitalformer, som er aktive indenfor det pågældende felt. I den her sammenhæng ligger de 
mange aktører på sundhedsområdet under for hver deres forståelse bundet i en fælles objektiv 
bevidsthed (praktisk sans). Denne bevidsthed sikrer, at de er i stand til at agere inden for samme 
felt. Ifølge Bourdieu, findes der således, på trods af aktørernes forskellige tilgange (og nodalpunk-
ter) til sundhedsområdet, en fælles objektiv bevidsthed der gør, at aktørerne trods alt taler sam-
me sprog. Aktørerne inden for feltet kæmper om at få trumfet hver deres diskurs igennem og 
således bestemme hvilken diskurs, der skal være den dominerende.  
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6.4.2 Det individuelle samfund 
Vi har hidtil i opgaven argumenteret for, at der i sundhedsprogrammet er lagt særlig megen vægt 
på individets ansvar, når det kommer til sundhed. Denne udvikling påpeges af de teoretikere, vi 
har valgt at benytte i vores projekt, for eksempel har Giddens skrevet meget om individualiserin-
gen i det senmoderne samfund. Dette skal forstås på den måde, at i og med, at vi lever i et indi-
vidualiseret samfund, hvor vi ikke, som i tidligere tider, omgås hinanden på samme måde bl.a. 
pga. manglende gruppetilhørsforhold, overser vi måske nogle af de muligheder vi rent faktisk har 
for at løse problemer i fællesskab. Yderligere overses det faktum, at de handlinger vi gør på indi-
viduelt niveau, rent faktisk også har betydning for andres ve og vel. På den måde er regeringens 
sundhedsprogram et resultat af den stigende individualisering og er samtidig med til at reprodu-
cere denne individualiseringsdiskurs ved at sætte så kraftigt fokus på individets ansvar i sund-
hedsmæssig sammenhæng. 
Dette fokus på, hvad den enkelte kan gøre for at gavne egen situation uanset om det omhandler 
sundhed eller andre ting i livet, er ikke nogen ny side af regeringens politiske diskurs. Dette skal 
forstås på den måde, at vi har med en borgerlig regering at gøre og ansvar for egen udvikling, 
samt frihed, når det kommer til, hvordan man vil leve sit liv, fylder en hel del i regeringsførelsen. 
Sagt med nogle af Faircloughs termer, mener vi, at man kan argumentere for, at den sociale 
praksis (regeringsudøvelse) ikke kun på sundhedsområdet, men hele den generelle regeringsfø-
relse ligger under for en diskursorden, som bl.a. er præget af neoliberale tendenser. 
 
6.4.3 Ideologi 
Vi vil her bruge Faircloughs ideologiforståelse til at forklare sammenhængen mellem ideologien 
som vi mener, er indlejret i diskursordenen og den sociale praksis som udgøres af regeringsud-
øvelsen og det netværk af praksisser, der forhindrer en reducering af social ulighed. Da de ideo-
logiske diskurser er med til at opretholde eller transformere magtrelationer, er det relevant for 
vores problemstilling at se på hvordan det ideologiske aspekt bidrager til at forhindre løsningen 
på problemstillingen. For Fairclough er ideologi placeret i strukturerne, som resultater af fortidige 
begivenheder og bevirkende for nutidige betingelser. Derudover som reproducerende eller trans-
formerende for deres betingelsesstrukturer (Fairclough 2008:46-51). Ideologi er en form for be-
tydningskonstruktioner af virkeligheden, som bidrager til produktion, reproduktion og transforma-
tion af dominansrelationer i forskellige dimensioner indenfor diskursen. Ideologi kan forstås som 
en praksis, hvorigennem betydninger produceres for at opretholde magtrelationer. Det kan forkla-
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re, hvordan neoliberalisme tilknyttes sundhedsforståelsen, for at kunne betvinge hvilken opfattel-
se, der skal være den dominerende. Spørgsmålet er om disse ideologier er så inkorporerede i 
samfundets diskurser, at de af langt de fleste mennesker har opnået en status af common sense; 
en form for logisk eller naturlig indlejret opfattelse (Fairclough 2008:47-48). Med vores individuelle 
syn på verden, vil der altid være forskellige holdninger, men vi mener, at der sagligt kan argu-
menteres for, at individualisme og ansvar for egen person er ligeså indgroede ideologiske prak-
sisser i liberalismen og til en vis grad i samfundet, som eksempelvis eksistensen af bagvedlig-
gende strukturer er det i sociologien. 
Bourdieus begreb symbolsk kapital kan i den her sammenhæng være med til at udbrede vores 
forståelse af, hvordan diskurser konstitueres i forskellige grupper gennem den mængde kapital 
de henholdsvis besidder. Hvilket i denne sammenhæng vil sige, at individerne på sundhedsfeltet 
forstår og bidrager til diskursen ud fra deres personlige ressourcer; habitus og kapital. På sund-
hedsfeltet er der, som sagt, mange aktører med hver deres habitus, hvilket bevirker en polycen-
trisk fortolkning af sundhedsbegrebet, som slutter i en bred reproduktion af sundhedsdiskursen – 
eller et bredt sundhedsbegreb, som vi beskrev det i forrige analyseafsnit (6.3). Habitus er Bour-
dieus led mellem de sociale strukturer og de valg agenterne er disponeret til at foretage gennem 
deres praktiske sans og kan i den her sammenhæng bruges til at forstå, hvordan diskursen æn-
dres i henhold til den enkelte aktør. Da habitus styrer aktørerne ind i situationer, der bekræfter 
deres positioneringer i samfundet, reproduceres de gældende diskurser i henhold til dette. 
Giddens har med sin strukturdualistiske tilgang i højere grad fokus på, at strukturer både dannes 
på baggrund af tidligere strukturer, som den enkelte mere eller mindre styres ind i, men som den 
enkelte altså har mulighed for at ændre gennem sine handlinger. Det er altså ikke, som hos 
Bourdieu, tale om, at strukturerne styrer individerne, der er mere tale om et dialektisk forhold 
mellem struktur og aktør. Dog ser vi visse ligheder mellem habitus og den ontologiske sikkerhed 
& den praktiske bevidsthed, da vi mener, at den praktiske bevidsthed er med til at give individet et 
minimum af ressourcer, som sikre den ontologiske sikkerhed, og derved i høj grad er med til at 
præge individets handlingsmønstre. Den praktiske bevidsthed fungerer som et slags filter for 
individet, hvor situationer, informationer osv. behandles refleksivt. Dog vil vi, som det også påpe-
ges af Giddens, være yderst afhængige af de informationer vi får fra de forskellige eksperter. Her 
indgår eksperterne i høj grad i skabelsen af, hvilke diskurser der bliver de gældende, da de som 
sagt er med til at være meningsdannende for befolkningen. Her ser vi, med reference til Bour-
dieu, en ”fare” for, at eksperter herunder også politikere, som indgår i diverse praksisser, kommer 
til at reproducere diskurserne, så der ikke bliver stillet spørgsmålstegn ved deres position i sam-
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fundet. Den politiske praksis sundhedsstrategien er udarbejdet i, er med til at reartikulere diskur-
sen indenfor sundhedsfeltet. Vi kan samtidig se, at de naturaliserede grundelementer i liberalis-
men er byggestenene i sundhedsprogrammet, hvilket viser, at diskursen omvendt også prøver at 
forandre strukturerne ved at indlejre sig som en common sense-forståelse af koblingen mellem 
de forskellige forbindelser, der udgøres af bl.a. livsstil, individualisme, sundhed og selvstændig 
ansvarsfølelse. 
Strukturerne bidrager altså i høj grad til opretholdelsen af diskursen gennem fastholdelsen i den 
indlejrede forståelse i form af de praksisser, vi uomtvisteligt er en del af. Da mening produceres 
gennem fortolkningen af tekster og dermed er åben for forskellige ideologiske fortolkninger, skal 
der dog tages forbehold for, at reartikulation af diskursordner også finder sted i læserens fortolk-
ning, hvorigennem indlejrede ideologier, forståelser og forbindelser skabes subjektivt.  
Sundhedsprogrammet ‘Sund hele livet’ har ikke alene skabt et øget fokus på individets eget an-
svar, men er også et resultat af både regeringens ideologi, en generel tendens i samfundsudvik-
lingen og slutteligt et resultat af generelle tendenser på internationalt niveau, herunder diverse 
politiske organisationer som fx EU, WHO osv. 
 
6.5 Markeds & Virksomhedsdiskurs 
Vi vil i det følgende tage udgangspunkt i, hvordan man indenfor dansk sundhedspolitik (vores 
sociale praksis) anvender diskursive metoder og elementer fra andre dele af den sociale sund-
hedsorden. Vi vil starte med den markeds- og virksomhedsdiskurs, der træder tydeligt frem flere 
steder i semiosis. Her tænker vi først og fremmest på ord og begreber ”lånt” fra førnævnte diskur-
ser, som bruges løbende gennem hele sundhedsprogrammet: mål og målsætning (fx der sættes 
sundhedspolitiske mål), strategier (programmet indeholder de nationale mål og strategier for fol-
kesundheden), resultater, partnerskaber osv. Begreberne er velkendte for langt de fleste af os og 
indgår efterhånden som et mere eller mindre naturligt element i daglig praksis. Der er dog en ting 
vi hæfter os ved i brugen af ordet partnerskab der, i vores optik, skaber en særlig betydning et 
par steder i programmet:  
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”Partnerskaber er samarbejder mellem ligestillede parter – frivillige organisa-
tioner, kommuner, amter, arbejdspladser, udbydere af sundhedsydelser m.v. 
[…] Partnerskab er et samarbejde mellem ligestillede parter om løsningen af 
fælles opgaver.” (Regeringen 2002:8+4).  
 
Partnerskabet signalerer først og fremmest en decentralisering af de opgaver der ligger forude på 
sundhedsområdet. Idet det altså ikke kun foregår fra regeringsniveau og dermed som en centralt 
styret indsats og/eller lovgivning (fx rygeforbudet). Derudover forestiller man sig, at samarbejdet 
foregår mellem ligestillede parter og det er denne formulering, vi synes klinger skingert i vores 
ører, i hvert fald i forhold til social ulighed. For ligestillet i denne sammenhæng indbefatter, som vi 
læser det, at man enten befinder sig på et niveau i en institution, eller på en arbejdsplads, hvor 
man på forhånd kan indgå i et partnerskab og/eller, at man indtager samme holdning på sund-
hedsområdet som regeringen: 
 
”Ved at skrive, at det drejer sig om »ligestillede parter« (der skal løse fælles 
opgaver), er en mulig analyse derfor, at der ikke er tale om indsatser, som 
placerer borgeren i en asymmetrisk relation til staten. Det drejer sig derimod 
om en indsats, hvor statens og borgerens interesse er sammensmeltet til 
gavn for alle.” (Mik-Meyer 2005:205) 
 
Hvis dette er udgangspunktet for et velfungerende samarbejde, synes vi, at man allerede fra star-
ten sorterer en del af den danske befolkning fra i bestræbelserne på at opnå ”en bedre sundhed 
for alle danskere” (Regeringen 2002:4, egen fremhævning). For hvordan forestiller man sig, at 
man kan mobiliserer de der står udenfor disse organisationer eller arbejdsmarkedet og hvad med 
dem, der simpelthen ikke forstår, eller magter at tage sundhedsbudskaberne til sig (af fx psyki-
ske, fysiske eller økonomiske årsager)? Det er ikke en problematik, man har valgt at bearbejde 
særligt dybdegående igennem programmet, hvor social ulighed/lighed benævnes fire gange i alt. 
En konsekvens af dette fravalg bliver paradoksalt nok, at regeringens egne bestræbelser på at 
inddrage befolkningen, i stedet kommer til at fremstå som en medvirkende faktor i fastholdelsen 
af den sociale ulighed. 
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6.5.1 Samfundet forandres 
Der findes som sagt andre elementer i semiosis, der indikerer tilknytningen til en markedsdiskurs. 
Vi ser flere steder i programmet henvisninger til internationale organisationer som WHO, EU og 
OECD, typisk som kilder for faktuelle informationer og i målsætningerne for sundhedsprogram-
met. Det viser, at man orienterer sig i en globaliseret verden, på et globaliseret marked og drager 
paralleller til andre lande. Det illustrerer samtidig den forandring samfundet og dermed stats- og 
regeringsførelsen har undergået gennem de sidste par årtier. Det danske velfærdssamfund har 
bevæget sig fra en model, hvor det var staten og de offentlige institutioner, der forestod en central 
styring, til en velfærdsmodel, der var præget af afbureaukratisering, decentralisering, privatisering 
m.m.. Det startede tilbage i 1980´erne som en reaktion på økonomisk krise og kritik af et demo-
kratisk styre, man anså som umyndiggørende for befolkningen (Hjarvard 199536). Man kan såle-
des sige, at det var introduktionen af en ny markedsorienteret diskurs, som vi i dag ser som en 
naturaliseret og dominerende del af den sociale orden og praksis. Det gav anledning til en ny 
opfattelse af statens rolle, som man kan kalde den responsive stat37:  
 
”Staten er ifølge denne opfattelse ikke længere planlægger på samfundets 
vegne, men snarere leverandør af serviceydelser til befolkningen.[…] I den 
responsive stat er det politikernes rolle at være lydhøre, responsive, over for 
samfundets individer. […]Og i stedet for at være tynget af ideologi, interesse-
kamp og detailkundskab skal den nye politikerrolle koncentrere sig om over-
ordnet planlægning med effektivitet og brugervenlighed som væsentligste sty-
ringsparametre.” (ibid.) 
 
 
Det er altså blevet politikkernes/regeringens rolle at opstille rammer og overordnede målsætnin-
ger som så ”udfyldes” på kommunalt og lokalt plan. I denne optik er udformningen af ‘Sund hele 
livet’ lige efter bogen, om man så må sige. Regeringen skitserer de overordnede problemstillinger 
og udfordringer for samfundet og lader selve problemløsningen være op til andre instanser. Re-
geringens/statens opgave er blevet at oplyse og informere og på denne måde indirekte påvirke 
individet til at vælge, det sunde i dennes egen interesse. Sammenholdt med første del af denne 
diskussion skulle dette valg, ideelt set falde sammen med regeringens opfattelse af det sunde. Vi 
har fundet denne tankegang illustreret ganske godt som eksempel på livsstilstankegangen i de-
batoplægget ’Er sundhed et personligt valg?’ (2006:17): 
                                                     
36 http://smu.imv.au.dk/hjarvard/2.html citeret d. 25/5 2008 
37 Stig Hjarvard anvender dette begreb med forbehold for, at det ikke er en færdigudviklet teori. Vi bruger det her, da 
den eksakte betydning af begrebet ikke forstyrrer vores pointe med at bringe det valgte citat. 
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Vi vil gå ind i en dybere diskussion af denne tankegang senere i analysen, her underbygger den 
dog vores pointe. Vi mener nemlig på linie med både Giddens (1991) og Hjarvard (1995), at den-
ne individualiseringstendens, som dette kan siges at være et udtryk for, er problematisk i sam-
menhæng med netop sundheds- og socialpolitik. ”Sociale skel, interessemodsætninger m.m. har 
ikke nogen plads i denne service-tankegang” (Hjarvard 199538) og derfor opstår der en fare for at 
regeringen i stedet for at udligne den sociale ulighed, er med til at bibeholde den, eller måske 
ligefrem gøre den værre. Forsøget på at lytte til alle, bliver i bedste fald en fordel for dem, der 
formår at råbe højest! Sagt i mere teorinære termer kan der her siges, at være en vis sammen-
hæng med fx Bourdieus symbolske kapital. Symbolsk kapital kan i den her sammenhæng være 
med til at udbrede vores forståelse for, hvordan diskurser konstitueres i forskellige grupper gen-
nem den mængde kapital de henholdsvis besidder. 
6.6 Mediediskurs 
Anden del af diskussionen om, hvordan dele af den sociale orden spiller ind på regeringspraksis, 
udgøres af en analyse af den betragtning, at man i dag fra politisk side indgår i et indbydes af-
hængighedsforhold med mediebranchen. Samt hvilke konsekvenser det har for det politiske bud-
skab i ‘Sund hele livet’. Vi mener, det er en vigtig betragtning i forhold til den indvirkning medie-
                                                     
38 Ibid. citeret d. 25/5 2008 
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diskursen kan tænkes at have, ikke kun på det visuelle aspekt af sundhedsprogrammet, men 
også i forbindelse med social ulighed. Vi vil i det følgende argumentere for vores påstand. 
Når man hører medierne omtalt som den fjerde statsmagt, kan det typisk betyde én af to ting - 
Medierne som overvågende instans overfor magthaverne og dermed samfundets objektive vagt-
hund, eller medierne som selv værende magthaver og udøver af egne interesser uden særlig 
omtanke for samfundets bedste. Virkeligheden er næppe så sort og hvid, men hvorom alting er, 
så er det en vigtig refleksion at have gjort sig, når man, som vi, anerkender betydningen af medi-
ernes rolle, som forum for en stadig større del af samfundsdebatten og demokratiets eksistens. 
Det, at samfundsdebatten overhovedet har flyttet sig, sker bl.a. som et resultat af den nedadgå-
ende tendens vi ser indenfor partipolitisk tilknytning og engagement: 
 
”Specielt betyder partiernes dalende organisatoriske indflydelse uden for det 
repræsentative demokratis 'maskineri', at meningsdannelsen i samfundet i 
stigende grad varetages af andre institutioner, ikke mindst af medierne og 
den journalistiske profession.” (Hjarvard 199539) 
 
Dette skal ikke forstås som et tegn på mangel på interesse og engagement for samfundsudvikling 
fra de, der står udenfor egentlig partipolitisk tilknytning, men engagementet er i højere grad spredt 
ud på enkelte interesser og de organisationer, der varetager dem. Vi indgår således ikke i en fx 
konservativ ”pakkeløsning”, for vores holdninger og meninger, som tidligere tiders partitilknytning 
gerne var ensbetydende med; som også Hjarvard videre formulerer det: 
 
”Partierne udgør ikke længere faste identifikationspunkter for borgernes poli-
tiske vurderinger og adfærd, og partierne har næsten helt mistet deres rolle 
som kulturelle og sociale bevægelser i det civile samfund.[…] Partipolitisk 
loyalitet og ideologi har måtte vige for en mere sagsorienteret og tidsbunden 
tilknytning og stillingtagen.” (Hjarvard 199540)   
 
I dette omfattende netværk kommer den indbyrdes afhængighed mellem politik og medie virkelig 
til udtryk. På den ene side, mediernes funktion som et ”samlingspunkt”, hvor oplags- og seertal er 
afhængige af, at de kan skabe et interessant overblik over aktuelle debatter og problemstillinger. 
På den anden side politikernes interesse i at opnå indflydelse på denne vægtning af relevans og 
aktualitet, i forhold til deres egne partipolitiske holdninger og mærkesager. ‘Sund hele livet’ har 
                                                     
39 http://smu.imv.au.dk/hjarvard/2.html  citeret d. 20/5 2008 
Stig Hjarvard er professor ph.d. ved Institut for Film- & Medievidenskab, Københavns Universitet 
http://www.staff.hum.ku.dk/stig/  citeret d. 20/5 2008   
40 ibid. 
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uden tvivl også været en form for ”prestige-projekt” for Lars Løkke Rasmussen, som sundheds-
minister og for regeringen. Denne antagelse står helt for egen regning, men vi mener ikke, at det 
er en overfortolkning af betydningen af et sådant sundhedsprogram, at det i høj grad er en rege-
rings måde at vise, at man har lavet noget - taget initiativ. Således udkommer ‘Sund hele livet’ fx i 
VK regeringens første år efter en lang årrække med socialdemokratisk regeringsstyre og man har 
i forordet til sundhedsprogrammet lagt vægt på egne fortræffeligheder og evner i forhold til, hvad 
man har formuleret af målsætninger i tidligere programmer:  
 
”Samtidig sætter programmet – i modsætning til det tidligere program – en 
særlig fokus på indsatsen i forhold til de store folkesygdomme. […] Målene er 
ambitiøse. Udfordringerne store.” (Regeringen 2002:4) 
 
Vi mener naturligvis ikke, at sundhedsprogrammet dermed kan reduceres til en ren promove-
ringsmanøvre fra regeringens side, men det har givetvis været vigtigt for regeringen at komme i 
medierne og få opmærksomhed via ‘Sund hele livet’. Det får betydning for regeringens budskab 
(fx hvad medtager de og hvad udelades?), der i en vis forstand må søge at indordne sig, den form 
for kommunikation medierne kan bruge, i særdeleshed nyhedsformatet, sensationen, afslørin-
gen41 (netop dette aspekt vil blive tildelt et mere indgående fokus i næste afsnit). Faren ved dette 
samarbejde, om man vil, er i vores øjne, at kommunikationen bliver for overfladisk. Vi oplever 
netop, at ‘Sund hele livet’ ikke går i dybden med de emner programmet indeholder. En overfla-
diskhed, der ikke kun kan tilskrives den ramme-tendens vi beskrev i forrige afsnit (en ren subjekti-
veret iagttagelse naturligvis), hvorfor er der fx ingen læsevejledning eller begrebsafklaring, så 
læserne i det mindste på kommunalt plan står med den samme forståelse af det, der siden hen 
forventes at blive reguleret ud fra. Det giver et indtryk af, at sundhedsprogrammet måske ikke var 
ordentligt gennemtænkt fra starten i forhold til at fastholde sin relevans i en så lang periode, som 
det var meningen (2002-2010). Vores tanke får næring, når man til dags dato stadig ikke har set 
nogle af de statusrapporter, som programmet lægger op til, at der skal udfærdiges som opfølg-
ning på de målsætninger der opstilles i programmet. Et faktum vi ikke er alene om at have bidt 
mærke i og kritikken er hård: 
 
”'Sund hele livet'-programmet endte med at blive en syltekrukke. Regeringen 
opstillede nogle mål, men de var ikke konkrete, og der fulgte ingen penge 
med. Det var fine ord, men ingen handling.”(Avisen.dk42) 
                                                     
41 ”Afsløringsjournalistik” synes i høj grad at have indtaget de danske medier – Overvej blot i hvilken form man udar-
bejder de fleste forbrugerprogrammer såsom Basta, Kontant, TV2 Dok m.fl..   
42 http://avisen.dk/regeringen-systematisk-syltet-sundhedsrapporter-021107.aspx citeret d. 18/5 2008 
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Konsekvenser af samarbejdet kan også siges at gøre sig gældende for den almene læsers kon-
sumptionsmuligheder i forhold til en helt basal ting som tilgængelighed - hvilke medier bringer 
nyheden? Hvem og hvor mange læser hvilke medier? Dertil kommer den vinkel det enkelte medie 
vælger at lægge på gengivelsen af sundhedsprogrammet. Her har vi fx kigget på artikler, der er 
udgivet lige efter udgivelsen af, og omhandlende ‘Sund hele livet’, med så forskelligt lydende 
overskrifter som: ”Vi skal alle leve sundere” (B.T 2002), ”Børn skal leve sundere – på egen reg-
ning” (Ritzau 2002), ”Etnisk ligestilling: Målrettet forebyggelse glemmes” (Politiken, Engberg 
2002). Vi ser her, at der er en stor spredning medierne imellem og det indtryk man som læser står 
tilbage med. Et indtryk, der tydeligvis kan præges i både positiv og negativ retning, hvad enten 
det så retter sig mod regeringens politik, eller sundhedsbegrebet generelt.  
    
6.6.1 Layout – Nyhedsformidling som forbillede 
Som en del af mediediskursens indflydelse på sundhedsprogrammet, vil følgende afsnit tage fat 
på analysen af det rent visuelle aspekt af semiosis - ‘Sund hele livet’. Det drejer sig om en vurde-
ring af betydningen af det konkrete layout man benytter, men også overvejelser i forhold til de 
implikationer, vi mener, der følger med netop dette layout og i det hele taget den måde program-
met er skrevet på.  
Vi har, i vores arbejde med ‘Sund hele livet’, hæftet os ved nogle enkelte elementer vedrørende 
programmets layout. Elementer, der i vores øjne, indikerer hvilken genre man i høj grad støtter 
sig til i tankerne om videreformidling af sundhedsprogrammets budskab. Det handler her om sel-
ve opsætningen, hvor vi ser klare træk fra den journalistiske genre og den såkaldte omvendte 
nyhedstrekant. Nyhedstrekanten går i sin enkelthed ud på, at man følger et narrativt princip, hvor 
pointen er det første, der bringes og derefter kommer baggrund og dokumentation (Grunwald 
2004:89). Forenklet kan man sige, at det man vil være sikker på, bliver læst, placeres først og 
”fyldet” – den øvrige dokumentation, placeres herefter. Dette sker i formodningen om, at dem, der 
eventuelt ikke læser det hele, i hvert fald får det vigtigste med. Det er de færreste af os, der gen-
nemlæser en avis fra a til z – man skaber sig et indtryk af nyhederne ved at skimme overskrifter 
og indledninger og nærlæser kun det, der fanger eller har den største interesse. Vi har jo her med 
et officielt regeringsdokument at gøre og vi formoder, at det bliver læst ude i kommuner og institu-
tioner. Men samtidig må man være realistisk og påregne, at disse instanser modtager mange 
rapporter, cirkulærer og lignende, så man må antage at ”læsebyrden” fordeles og det ikke altid er 
alle involverede, der har læst dokumenterne, men i stedet benytter sig af meningskondenserede 
Hvor svært kan det være? - En kritisk diskursanalyse af sammenhængen mellem sundhedsopfattelsen i dansk politik & social ulighed 
 
 
Udarbejdet af: Dorte Louise Andersen, Peter Christian Madsen, Ian MacFarlane Joyce & Heidi Hammervig 
68 
 
referater fra andre. Så det drejer sig altså om at, det man ønsker fremhævet, placeres der hvor 
der er størst opmærksomhed og den viden kan man låne fra den journalistiske genre. Det er nøj-
agtigt denne måde man har valgt at opbygge hele sundhedsprogrammet på og det foregår så at 
sige på to niveauer - ‘Sund hele livet’ som helhed og de enkelte kapitler. Lad os eksemplificere: 
Hvert kapitel er enkelt opbygget af forholdsvis korte afsnit, der ledsages af en overskrift. Over-
skriften går i flere tilfælde igen i andre kapitler: ”Sundhedspolitisk mål”, ”Status”, ”Strategi”, ”Fæl-
les udfordringer”, ”Hvem gør hvad” m.fl. (Regeringen 2002). Det giver umiddelbart en let og over-
skuelig tilgang til indholdet i programmet, der fremstår i en sammenfattende og dokumenterende 
form. Således er eksempelvis programmets kapitel 2 ”Risikofaktorer” (Bilag 2) opdelt i ikke færre 
end 64 mindre afsnit fordelt på 21 sider. Derudover er der i de fleste kapitler anvendt fakta-, mål- 
og indsatsbokse (vores egen terminologi, der vil blive brugt i den videre analyse).  
Her er fakta- og målbokse eksemplificeret med disse fra kapitel 2, afsnittet om alkohol (Regerin-
gen 2002:13-15):  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Faktaboksene præsenterer i sagens natur fakta om det emne, der behandles i kapitlet med hen-
visning til tal og statistik. 
 
  
 
 
 
Målboksene skitserer kort det sundhedspolitiske mål for området. 
 
Fakta om alkohol
Danske unge drikker mere og hyppige-
re end andre europæiske unge. 
 
Blandt voksne danskere drikker 
500.000 mere end Sundhedsstyrel-
sens anbefalede genstandsgrænser. 
 
Der er omkring 200.000 alkoholafhæn-
gige i Danmark. 
 
Alkohol koster ca. 2.600 danskere livet 
og samfundet 10 milliarder kr. hvert år. 
 
Mindst 60.000 børn mellem 0 og 18 år 
vokser op i en familie med misbrug 
Alkohol
Antallet af storforbrugere af alkohol skal 
reduceres markant, unges forbrug af alkohol 
skal nedbringes og alkoholforbruget blandt 
børn skal fjernes. 
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Boksene repræsenterer på hver deres måde det sensations- og afsløringsbehov som vi tidligere 
har beskrevet som typisk for nyhedsgenren. Her gør man, især i faktaboksene, brug af informati-
oner, der kan overraske, ”chokere”: ”Er det virkelig SÅ slemt?”. Målsætninger og indsatsområder 
er på samme måde gjort til overskrifter, der fremstår logiske og indiskutable: ”Selvfølgelig er det, 
det vi skal og kan gøre…”. Vi vil ikke i dette afsnit forholde os til betydningen af indholdet i disse 
præsentationer, da det følger i den videre analyse af bl.a. livsstilsbegrebet som et væsentligt 
nodalpunkt i programmet. Vi medtager det her, som en ren visuel iagttagelse i forhold til tilknyt-
ningen til mediernes nyhedsfremstilling og dermed den fornemmelse af tilgængelighed (men også 
overfladiskhed som tidligere behandlet) til materialet de er med til at skabe.  
 
6.6.2 Helhedsindtryk & betydning  
Vi vil gå videre med sundhedsprogrammet som helhed, den er jo naturligvis et udtryk for samme 
mediediskurs som de enkelte kapitler, men derudover bør man notere sig, hvorledes man har 
valgt at prioritere kapitlerne. En opbygning vi tillægger ret stor betydning i forhold til det fokus 
(nodalpunkter), der fra regeringens side gives udtryk for. Kernen af programmet består af følgen-
de fem kapitler: 
 
Figur 6 
 
Kapitel 1. Det fælles ansvar (Hovedbudskabet) 
Kapitel 2. Risikofaktorer (Dokumentation/Baggrund) 
Kapitel 3. Folkesygdomme (Dokumentation/Baggrund) 
Kapitel 4. Målgrupper (Dokumentation/Baggrund) 
Kapitel 5. Den fælles indsats (Forslag) 
 
Her tager vi igen udgangspunkt i tankerne bag nyhedstrekanten. Man vælger altså at bringe det 
”vigtigste” først – Her ”Det fælles ansvar”. Ansvarsplacering og fællesskabet synes altså at være 
hovedbudskabet bag sundhedsprogrammet og det regeringen vægter som det allervigtigste. Her 
er et par eksempler, der stammer fra forordet og første kapitel i sundhedsprogrammet: 
 
”Der er nemlig tale om en fælles opgave og et fælles ansvar. Ingen kan 
alene løfte opgaven med en bedre sundhed. […] At forbedre vores sundhed 
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forudsætter, at vi alle vedkender os vores ansvar og påtager os vores del af 
opgaverne. […]Folkesundhedsarbejdet kan bedst udbygges og udbredes 
ved, at vi vedkender os vores ansvar og handler herudfra.” (Regeringen 
2002, vores fremhævning) 
 
Det understreges af en simpel ordtælling, der viser os at man på sundhedsprogrammets i alt 61 
sider nævner ”ansvar” 39 gange, heraf nævnes det hele 24 gange på de første 5 sider af pro-
grammet. Det er på ingen måde dét, at man fra regeringens side placerer et ansvar, vi opponerer 
imod. Det er selve fordelingen af ansvaret og en, i vores øjne, uhensigtsmæssig fokusering på 
individets rolle i forhold til at tage ansvar for egen sundhed. Implikationerne af dette fokus vil ind-
gå i diskussionen i afsnit 6.7 om begrebet livsstil som nodalpunkt indenfor sundhedsdiskursen. 
Foretager vi samme øvelse med ordet ”fælles/fællesskab”, finder vi dette 74 gange i hele pro-
grammet og igen findes 24 af disse på de første 5 sider. Vi har også her at gøre med, hvad vi 
opfatter, som et nodalpunkt indenfor regeringens sundhedsdiskurs. Men hvor vores kritik af an-
svarsplaceringen går på en uretfærdig fordeling, om man så må sige, så er vores indvending mod 
brugen af fællesskabsbegrebet af mere definitionsorienteret karakter. En drøftelse vi vil tage op i 
det næstkommende afsnit. 
 
6.6.3 Fællesskab – Hvad skal det egentlig betyde? 
Når fællesskabsbegrebet bliver anvendt i ‘Sund hele livet’ bliver det især brugt i sammenhæng 
med det, der kan/bør gøres i forhold til forbedring af danskernes sundhed. Vi anser det derfor 
som vigtigt at forstå om det fællesskab man forestiller sig i sundhedsprogrammet, tager udgangs-
punkt i individets eller det offentliges rolle. Vi vil herunder anskueliggøre dette med udgangspunkt 
i indsatsboksene, som bruges i programmets kapitel 2. ”Risikofaktorer”. Indsatsboksene opsum-
merer i en tredeling mellem netop individ, fællesskab og offentlighed, hvilke tiltag der kan gøres 
på de forskellige niveauer. Her boksene fra afsnittet om svær overvægt (Regeringen 2002:23):  
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Hvad kan den enkelte gøre? 
 
• Støtte og opmuntre børn 
og unge i at udvikle sunde mad- 
og motionsvaner. 
• Være opmærksom på kraftig 
vægtstigning 
• Bremse en stigende 
vægtudvikling, eventuelt søge 
støtte hertil. 
• Være fysisk aktiv mindst sva-
rende til anbefalingerne. 
• Spise sundt og i passende 
mængder. 
• Støtte personer, som ønsker 
hjælp til vægtstyring/ vægttab. 
 
Hvad kan vi gøre i fællesskab? 
 
• Undgå at stigmatisere svært 
overvægtige. 
• Give muligheder for støtte til 
personer, som ønsker vægtsty-
ring/vægttab. 
• Opbygge tværfaglige, sam-
menhængende forebyggende 
tilbud. 
• Udarbejde sundhedspolitikker 
på arbejdspladser. 
• Animere fødevareproducenter 
og andre til at producere og 
markedsføre sund mad. 
 
Hvad kan det offentlige gøre? 
 
• Sikre koordinerede budskaber 
om vægtstyring/ vægttab. 
• Udvikle tværfaglige behand-
lingsformer for risikogrupper. 
• Følge udviklingen i overvægt. 
• Integrere forebyggelse af 
svær overvægt i indsatserne 
i forhold til kost og fysisk aktivi-
tet. 
• Lade forebyggelse af svær 
overvægt indgå i uddannelse af 
sundhedspersonale. 
 
 
Mulighederne for indvirkning på de forskellige risikofaktorer er opdelt i punkter. Gør man denne 
fordeling op, rent kvantitativt, fordeler de sig således i det samlede kapitel; den enkelte tildeles 45 
punkter, som repræsenterer 45 forskellige tiltag, den enkelte kan gøre for at forbedre egen sund-
hed og således formindske mængden af egne risikofaktorer. Til sammenligning har Fællesskabet 
32 punkter og måder at have indvirkning på, mens det offentlige har 37 punkter. Vi er klar over, at 
vi her igen læner os op ad diskussionen om ansvarsfordelingen, men indtil videre bevares fokus 
på fællesskabet. For hvis man ser under definitionen af fællesskabet (Regeringen 2002:7) vil man 
opdage, at måden hvorpå individet indgår i fællesskaber på, i sidste ende er individets eget an-
svar og ikke, som man kunne forestille sig, måden det offentlige og det enkelte individ kan sam-
arbejde på. Som der står på side 7 i Sundhedsprogrammet; ” Vi har et ansvar overfor hinanden. I 
fællesskaberne er vi med til at skabe hinandens liv” (ibid.). Fællesskaber udgøres ifølge sund-
hedsprogrammet af ”de nære fællesskaber, som forældrekredsen i en skoleklasse, naboerne, 
arbejdskollegerne m.v.” (ibid.). I forlængelse heraf, påpeges ”det frivillige Danmark”, som en del 
af fællesskabet:  
 
”Vi taler om ”foreningsdanmark” – idrætsorganisationer, frivillige organisatio-
ner, herunder ældreorganisationer, lejer- og grundejerforeninger, forældre-
bestyrelser i skoler og institutioner m.v. Den frivillige verden spiller en stor 
rolle i Danmark.” (Regeringen 2002:7) 
 
En definition af fællesskaberne må derfor indeholde de såkaldt nære fællesskaber, med fokus på 
det gode naboskab og den frivillige verden i Danmark med fokus på det frivillige foreningsliv. 
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Forståelsen af fællesskabet bliver således summen af individuelle handlinger. Det starter så at 
sige nedefra og op – fra individet til det offentlige. I denne optik kan man argumentere for, at for-
delingen i store træk ser sådan ud: den enkelte og den enkelte som konstituerende for fællesska-
bet 77 punkter og det offentlige 37 punkter - Så nu er det vist på tide, at vi får diskuteret implikati-
onerne ved denne ansvarsfordeling.  
6.7 Livsstil 
I ’Sund hele livet’ er den mest i øjenfaldende og, ifølge debatoplægget ’Er sundhed et personligt 
valg?’ mest herskende diskurs; sundhed igennem en ændring af det enkelte individs livsstil. Ordet 
livsstil fremtræder således 20 gange i det 61 sider lange sundhedsprogram. Den hyppige brug af 
netop livsstilsbegrebet, er måske naturligt nok i forbindelse med et folkesundhedsprogram, dét 
der er bemærkelsesværdigt i denne sammenhæng, er hvor ofte individet bliver gjort ansvarlig for 
egen livsstil, og hvor ofte samfundets rolle i denne sammenhæng ikke nævnes. Vendingen ’den 
enkelte’ optræder ikke mindre end 55 gange i sundhedsprogrammet, mens ordet ’samfundet’ kun 
optræder 11 gange. En simpel ordoptælling siger selvfølgelig ikke meget i sig selv, og i det føl-
gende analyseafsnit vil vi undersøge, hvordan ordet livsstil bruges og defineres i regeringens 
sundhedsprogram og sammenstille det med vores egen forståelse suppleret med den udvalgte 
teori, samt komme med bud på hvad denne begrebsbrug har af betydning for, dels sundhedsdis-
kursen og dels den sociale ulighed i sundhed.      
 
Begrebet ”livsstil” blev, som nævnt i kapitel fem, indført i sundhedsdiskursen omkring 1960-1970, 
definitionen af dette begreb er imidlertid lidt svævende og begrebet er, især inden for de sidste 5-
10 år, blevet lidt af et ”pop-ord”. I sundhedsprogrammet opfordres der flere gange til, at det enkel-
te individ ændrer livsstil, som vi eksempelvis ser i dette citat fra programmets 34. side: 
 
”For mange af programmets otte folkesygdomme gør sygdommen det nød-
vendigt, at patienten lægger sit liv om og ændrer livsstil. Patientens egenom-
sorg og ansvar for eget helbred er her ofte afgørende for at bevare helbredet 
bedst muligt.” (Regeringen 2002:34)  
 
I ovenstående citat gøres individet således ansvarlig for egen livsstil – en ansvarliggørelse der, 
ifølge Ulla Christensen og Karen Albertsen43, er en forsimpling af livsstilsbegrebets mange fakto-
rer. Som de selv udtrykker det:   
 
                                                     
43 Medforfattere til bogen ’Medicinsk sociologi’ 
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”Livsstil dannes og påvirkes af en lang række både sociale og psykologiske 
forhold, som det enkelte menneske nok har indflydelse på, men langt fra kan 
gøres eneansvarlig for” (Christensen & Albertsen 2002:209). 
 
Vi har, som enkeltpersoner, indflydelse på vores levevis og derigennem også indvirkning på vo-
res livsstil, men de faktorer, der ligger uden for individets rækkevidde, negligeres ved udelukken-
de at påpege livsstil, som en del af patientens egenomsorg og ansvar for eget helbred. 
 
6.7.1 Tre sider af begrebet livsstil 
For at tydeliggøre hvad begrebet livsstil, ifølge Ulla Christensen og Karen Albertsen, defineres 
som, følger her en figur, denne illustrerer samtidig den forståelse vi tillægger livsstil. 
 
Figur 7    Livsstil 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(kilde/ inspiration: Christensen & Albertsen 2002:211) 
 
Livsstil er ud fra denne definition en blanding af dels de samfundsmæssige rammer, de fælles-
skaber vi, som individer indgår i, og de ressourcer vi, som enkeltpersoner er i besiddelse af. De 
Samfundsmæssige ressourcer (det offentlige) 
• Organisering 
• Lovgivning/regler/normer 
• Materielle vilkår 
• Kultur/religion 
• Medier/reklamer 
• uddannelsesmuligheder 
Lokale ressourcer (fællesskabet)
• Arbejde/familie/bolig 
• Sociale relationer/netværk 
• Normer/holdninger/værdier 
• Økonomi 
• Færdigheder/viden 
Personlige ressourcer (den enkelte) 
• Køn/biologi/fysik 
• Habitus/erfaringer/holdninger 
• Færdigheder/viden 
• Intelligens/personlighed 
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samfundsmæssige ressourcer har stor betydning for hvilke lokale- og personlige ressourcer man, 
som individ er i besiddelse af. Samfundets herskende kultur, lovgivningen i det pågældende sam-
fund etc. har stor indvirkning på de lokale ressourcers udformning, eksempelvis familiestruktur, 
økonomiske forhold og normer. De samfundsmæssige- og lokale ressourcer danner sammen 
med genetiske forhold i sidste ende rammerne for de personlige ressourcer og det kan være 
problematisk udelukkende at fokusere på den enkeltes ressourcer i forståelsen af livsstil, idet 
flere aspekter og derved flere mulige løsninger på en usund livsstil måske overses. 
Både Giddens’ og Bourdieus teorier underbygger påstanden om, at individets ageren og væren 
ikke kan ses uafhængig af samfundets strukturer, de vil dog naturligt se forskelligt på i hvilket 
omfang og på hvilken måde. Bourdieu påpeger med begrebet praktisk sans, hvordan individets 
krop og handlen er et spejlbillede af den omverden og det samfund der omgiver individet og såle-
des på, at de samfundsmæssige– og lokale ressourcer er ganske styrende for det enkelte indi-
vids habitus. Dette underbygger hans teoretiske antagelse om, at individet altid vil være begræn-
set af dets ydre rammer og betingelser. Giddens fremhæver samfundet som værende et udbud af 
muligheder, som den enkelte må tage stilling til for at forme egen identitet, således ser han sam-
fundets ressourcer som determinerende for de valgmuligheder det enkelte individ har for udform-
ning af eget liv og herunder udformning af egen livsstil. 
Forståelsen af, at det enkelte individs ressourcer, muligheder og egenskaber er afhængige af 
dels de lokale- og dels de samfundsmæssige ressourcer, ser vi ikke reflekteret i ’Sund hele livet’, 
der lægger op til, at den enkelte alene kan ændre sin livsstil. Der gøres således kun brug af den 
markerede del af figur 7 til at definere livsstil, hvilket i forhold til både Giddens og Bourdieu over-
ser en lang række af de omkringliggende strukturer der, som figuren viser, er afgørende for indi-
videts livsstil.  Et eksempel fra sundhedsprogrammet, der understøtter denne påstand, findes i 
opremsningen af livsstilsfaktorer, der har indvirkning på individets risiko for at udvikle hjertekar-
sygdomme; ”rygning, fysisk aktivitet og kostvaner” (Regeringen 2002:39). Igen påpeges kun fak-
torer, der kan siges at være placeret under den enkeltes indflydelse på egen livsstil i stedet for at 
fremhæve eksempelvis Bourdieus pointe om, at din krop vil være et spejlbillede af den verden, 
der omgiver dig. For at ændre individets sundhed, må man derfor hjælpe individet til at kunne 
administrere de optioner, der eksistere i dets omgivelser. På den måde spiller empowerment 
altså her en afgørende rolle.  
 
Måden livsstil figurerer på i ’Sund hele livet’, kan minde om den definition, der i bogen ”Medicinsk 
Sociologi” gives på begrebet Sundhedsadfærd. Sundhedsadfærd er et begreb, der i langt højere 
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grad har fokus på individets egne valg i forhold til sundhed og levevis, som Ulla Christensen og 
Karen Albertsen udtrykker det: 
 
”… livsstil anvendes, når det handler om at beskrive adfærdsmønstre i grup-
per af mennesker, mens sundhedsadfærd overvejende bruges, når vægten er 
på det enkelte menneskes adfærd eller handlinger”. (Christensen & Albertsen 
2002:209) 
 
 
Som citatet påpeger, er livsstil et udtryk for adfærdsmønstre i en gruppe og henviser derved til de 
samfundsstrukturer vi, ifølge Bourdieu er underlagt, mens sundhedsadfærd retter sig mod den 
enkeltes måde at føre eget liv på. Både Livsstil og sundhedsadfærd retter opmærksomheden på 
det enkelte menneske, men som citatet viser, er der alligevel en betydelig forskel, da sundheds-
adfærd som sagt bruges på den enkelte, og derfor ikke på samme måde tilskrives en bestemt 
gruppes handlingsmønstre.  
 
Til trods for, at forståelsen af de tre ressourceområders gensidige afhængighed ikke ses repræ-
senteret i regeringens sundhedsprogram, ses det tredelte livsstilsbegreb tydeligt reflekteret i op-
sætningen af programmet. I det kapitel, der i programmet kaldes ”Risikofaktorer”, er listen af de 
såkaldte risikofaktorer opremset (rygning, alkohol, kost, fysisk aktivitet, svær overvægt, ulykker, 
arbejdsmiljø, miljøfaktorer).  Hvert afsnit omhandler én af de ovennævnte faktorer og afsluttes af 
et tredelt skema – indsatsbokse - der uddelegerer de forebyggelsesmåder, der er i forbindelse 
med hver enkelt risikofaktor til henholdsvis den enkelte, fællesskabet og det offentlige (jf. analy-
seafsnit 6.6.1).  
Man kan argumentere for, at regeringen alene i udformningen af disse indsatsbokse overser eller 
i hvert fald negligerer samfundets ansvar over for individets sundhed idet de ansvarsopgaver, der 
ifølge programmet ligger hos det offentlige, stort set kun indbefatter rådgivning og oplysning til 
samfundets borgere (jf. afsnit 6.5). Som det påpeges både af Tones og Andersen, skal empo-
werment både komme nede fra, men starter på sin vis oppe fra ved tildeling af ressourcer og 
adgang til at deltage i forskellige beslutningsprocesser. Så når der i programmet ikke en eneste 
gang nævnes nogle former for uddelegering af ressourcer, udover naturligvis uddelegering af 
viden som ressource, ligger programmet ikke ligefrem i tråd med Tones’ betragtning om at ud-
dannelse og rådgivning må følges op med en omfangsrig sundhedspolitik. Denne teori understøt-
ter således også nødvendigheden af at forstå livsstil, som en samlebetegnelse for de forskellige 
niveauer af ressourcer. 
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6.8 Sundhedsfremme vs. Forebyggelse 
I dette analyseafsnit vil vi analysere på måden hvorpå begreberne sundhedsfremme og forebyg-
gelse bruges i regeringens sundhedsprogram og i den sammenhæng sidestille denne begrebs-
brug med sundhedsstyrelsens definition af ”sundhedsfremme” og ”forebyggelse”. Dette sker med 
ønsket om at undersøge hvorvidt programmets brug af begreberne kan tænkes at have indflydel-
se på de præsenterede sundhedsstrategier og derigennem på den sociale ulighed i sundhed. 
 
I ’Sund hele livet’ sidestilles begreberne sundhedsfremme og forebyggelse ofte, som vi eksem-
pelvis ser det på side 27 i forbindelse med arbejdsmiljø som risikofaktor: 
 
”Sundhedsfremme på arbejdspladsen er en effektiv forebyggelsesindsats, og 
der vil fremover være grobund for en stigende integration af arbejdsmiljø- og 
sundhedsfremmeaktiviteter.” (Regeringen 2002:27) 
 
Begreberne bruges almindeligvis i sammenhæng, også andetsteds end i regeringens sundheds-
program, men begreberne er forskellige og indeholder forskellige elementer, hvilket gør, at en 
skelnen mellem begreberne er vigtig, hvis man ønsker at lave en konkret sundhedsstrategi. Der 
gives i sundhedsprogrammet ingen definition på hverken sundhedsfremme eller forebyggelse, 
ligesom der heller ikke er tegn på en foregående refleksion over hvilken forståelse, der hæfter sig 
til begrebernes indhold44.  
 
6.8.1 Begrebsdiskussion/-definition 
Sundhedsstyrelsen definerer forebyggelse således:  
 
”Sundhedsrelateret aktivitet, der søger at forhindre opståen og udvikling af 
sygdomme, psykosociale problemer, eller ulykker og dermed fremme folke-
sundheden.” (Sundhedsstyrelsen 2005:27) 
 
I denne definition er der således lagt vægt på fraværet af sygdom. Sundhedsstyrelsen bruger i 
egen begrebsdefinition af forebyggelse ordet ”fremme”, men er dog ganske bevidst om problema-
tikken i skelnen og afgrænsningen mellem forebyggelse og sundhedsfremme, som i forlængelse 
af definitionen bliver fremhævet som et såkaldt ”problemfelt” (Sundhedsstyrelsen 2005:27).  
Sundhedsfremme defineres således: 
 
                                                     
44 Denne betragtning støttes af Birgit Land et al i kapitlet ’Sundhedsfremme og planlægning – sociologiske perspekti-
ver’ i bogen ’Planlægning og teori i praksis’ (Land 2007:372) 
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”Sundhedsrelateret aktivitet, der søger at fremme den enkeltes sundhed og 
folkesundheden ved at skabe rammer og muligheder for at mobilisere patien-
ters og andre borgeres ressourcer og handlekompetence”. (Sundhedsstyrel-
sen 2005:49)  
 
I denne begrebsdefinition er der lagt vægt på sundhedsrelateret aktivitet, der fremmer sundhe-
den, frem for sundhedsrelateret aktivitet, der forhindrer sygdom, som vi så forebyggelse defineret 
som. Den måde forebyggelse og sundhedsfremme kan komplimentere hinanden på og således 
fuldende hinanden i en bred forebyggelses- og fremmende forståelse af sundhed, læner sig til en 
vis grad op ad de to forskellige sundhedsforståelser, vi præsenterede og gennemgik i kapitel fem 
(Lene Ottos to forskellige forståelser af sundhed – den biomedicinske og den holistiske, se evt. 
afsnit 5.1). Den biomedicinske sundhedsforståelse har netop fokus på fraværet af sygdom og den 
holistiske sundhedsopfattelse samles under betegnelsen ”projekt det gode liv”. Ottos pointe er, at 
disse to begreber sammen danner den gængse sundhedsforståelse og –diskurs (jf. figur 3). Fo-
rebyggelse og sundhedsfremme kan på samme måde indgå i et samspil og vores kritik er da 
heller ikke rettet mod en brug af begge begreber, men snarer måden hvorpå begreberne bruges 
og hvordan der umiddelbart ikke skelnes mellem dem eller gives nogen definitioner. Otto mener, 
at sundhedsdiskursens nodalpunkter netop er den holistiske og den biomedicinske sundhedsfor-
ståelse, og sundhedsdiskursen opstår således i spændingsfeltet mellem disse. Denne tankegang 
ser vi ikke reflekteret i regeringens sundhedsprogram, og vi mener at hele den diskurs, der om-
handler skellet mellem sundhed som en tilstand af sygdomsfravær og sundhed defineret på bag-
grund af individets egen helbredsvurdering, negligeres. 
I det følgende afsnit gives en kort forklaring af begge begreber, inspireret af bogen ”Medicinsk 
sociologi”, dette sker naturligt som begrundelse for vores kritik af, at der bør skelnes mellem be-
greberne, idet de er forskellige. Sundhedsstyrelsens definitioner blev anvendt til at underbygge 
begrebernes forskellighed teoretisk, mens efterfølgende forklaringer af begreberne bruges til at 
illustrere begrebernes forskellighed i praksis.  
I kapitel fire præsenterede vi sundhedsbegrebets historiske udvikling, og vi erfarede, at forebyg-
gelse inden for sundhed ikke er noget nyt fænomen, men brugt langt tilbage i tiden, selvfølgelig 
modificeret i takt med bl.a. den teknologiske udvikling. Forebyggelse opdeles i henholdsvis pri-
mær-, sekundær - og tertiær forebyggelse. Primær forebyggelse er kort forklaret forskellige for-
mer for indsatsområder, der er møntet på alle borgere uden fokus på forskelligheder i deres indi-
viduelle helbred, alle med det fokus at forhindre sygdom i at opstå (Iversen 2002:278). Sekundær 
forebyggelse forklares som alle former for indsatsområder, der har til formål at opspore de første 
sygdomstegn, og målgruppen er individer med forøget sygdomsrisiko (ibid.:279). Tertiær fore-
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byggelse indebærer indsatser, der forebygger forværringer af sygdom, eksempelvis via rehabilite-
ringsprogrammer (ibid.:281). 
Sundhedsfremme kan ikke på samme måde som forebyggelse opdeles i forskellige niveauer eller 
former for indsats, men skal i stedet anskues som en proces med det formål at hjælpe individet 
såvel som kollektivet til at udøve kontrol over egen sundhed. Det er derfor naturligt i forbindelse 
med sundhedsfremme, at begrebet empowerment aktiveres. I Iversens forklaring af begrebet 
sundhedsfremme45, er der en relativ klar skelnen mellem den del af sundhed individet selv kan 
kontrollere og den del af sundhed, individet ikke kan kontrollere, men kun kan kontrolleres kollek-
tivt. Denne opdeling læner sig op ad Keith Tones’ begrebsdefinition af ”empowerment” (jf. afsnit 
5.2). Forebyggelse er således forskellige forebyggende indsatsformer, der alle har til formål at 
forhindre sygdom i at opstå, udbredes eller forværres, mens sundhedsfremme er en proces med 
det formål at fordele kontrol og ansvar for egen sundhed til henholdsvis individ og kollektiv. Man 
kan således sagtens lave en relativ klar skelnen mellem begreberne forebyggelse og sundheds-
fremme og når der i ’Sund hele livet’ ikke foretages denne adskillelse af begrebsparret, kan man 
måske frygte en overfladisk brug af begreberne. Dette kan medføre en måske lidt forsømmelig 
indsats overfor social ulighed i sundhed.  
I foregående analyseafsnit argumenterede vi for, at regeringen fremhæver den sundhedsdiskurs, 
der omhandler uddeling af sundhedsansvar til individ og samfund, og den diskussion er jo, som 
nævnt, tilknyttet det sundhedsfremmende aspekt. På den måde kan man argumentere for, at det 
sundhedssyn regeringen har – og ønsker at promovere sig selv på – læner sig op ad den holisti-
ske sundhedsforståelse. Denne påstand kan underbygges af, hvor ofte, der i sundhedsprogram-
met bruges ordet ”livskvalitet” (36 gange). Den forståelse regeringen lægger op til, kan således 
siges at være i tråd med den sundhedsopfattelse Lene Otto kalder ”projekt det gode liv”. Samtidig 
kan man dog sagtens argumentere den anden vej rundt, nemlig for, at regeringen har en biome-
dicinsk forståelse af, hvad sundhed er. Denne argumentation vil vi uddybe i det følgende analy-
seafsnit.   
 
6.8.2 Begrebsmæssig flertydighed  
Tidligere Indenrigs- og Sundhedsminister Lars Løkke Rasmussen betegner regeringens sund-
hedsprogram som et forebyggelsesprogram i programmets forord (Regeringen 2002:4). På den 
baggrund, er det da heller ikke så underligt, at ordet ”forebyggelse” optræder tre gange så ofte 
som ordet sundhedsfremme/fremme. I kapitlet ’Sundhedsfremme og planlægning – sociologiske 
                                                     
45 Medforfatter til bogen ’Medicinsk sociologi’ 
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perspektiver fra bogen ’Planlægning i teori og praksis’, giver Birgit Land et al udtryk for, at grun-
den til, at regeringens sundhedsprogram har mere fokus på forebyggelse frem for sundheds-
fremme er, at regeringen i sundhedsmæssige sammenhænge har et positivistisk livssyn. 
Det er, ifølge Birgit Land et al, nemmere at påvise effekten af en forebyggende indsats end det er 
at påvise eventuel effekt af en sundhedsfremmende effekt. Dette skyldes, at de forebyggelsestil-
tag, der udformes, har rod i en kvantitativ undersøgelse. Fx kan man måle, hvor mange, der dør 
grundet rygning, og derefter udvikle en sundhedsstrategi, der har til formål at nedsætte antallet af 
rygere. Derefter kan man måle, hvor meget man har nedsat dødeligheden, og derved påvise 
omfanget af strategiens succes. Sværere er det at påvise de sundhedsfremmende tiltags effekt, 
da der her bl.a. er fokus på ressourcetildeling, hvilket er svært kvantitativt at påvise. Samtidig er 
det ikke til at sige, hvorvidt effekten havde været den samme uden de sundhedsfremmende tiltag 
(Land 2007:373). På den måde fremstår det rationelt at fremlægge dette som en forebyggelses-
strategi, da det giver regeringen mulighed for at påvise effekten af deres arbejde. Derfor kan det 
også virke pudsigt, at man alligevel anvender ordet ”livskvalitet” så relativt ofte, da livskvalitet jo 
netop ”refererer til patienternes egen vurdering af deres fysiske, følelsesmæssige og sociale vel-
befindende”(Pedersen 2005), og derved er en svært målelig størrelse. 
 
Afrundende kan man sige, at regeringen i sit sundhedsprogram både berører den holistiske og 
den biomedicinske sundhedsforståelse. Brugen af begreberne sundhedsfremme og forebyggelse 
er overfladisk, som vi har givet udtryk for flere gange i analysen, og det gør, at samspillet mellem 
begreberne ikke virker gennemtænkt. Når man i den øverste myndigheds sundhedsprogram ikke 
laver en ordentlig skelnen eller definition af to så bærende begreber som sundhedsfremme og 
forebyggelse medfører det, at disse ikke indgår på mest konstruktive facon i programmets sund-
hedsstrategier. Dette kan meget tænkeligt medføre en vag indsats på sundhedsområdet, og der-
med også en vag indsat over for social ulighed i sundhed.  
6.9 Legitimering af sundhedspolitik  
I dette analyseafsnit vil vi diskutere hvilken betydning det har, at regeringen har valgt at lave et 
sundhedsprogram, der omhandler netop de nodalpunkter, som det gør – de nodalpunkter, vi her 
referer til, er naturligt dem vi har behandlet i analysens foregående afsnit, nemlig livsstil, ansvar 
og fællesskab. Hvad betyder det for den sociale praksis (regeringsførelsen), at livsstil, ansvar, 
sundhedsfremme, forebyggelse og fokusset på sundhedspolitik som virksomhedsstrategi frem-
står på den måde, som det gør i sundhedsprogrammet? 
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Vi mener, som det også meget gerne skulle fremgå i den hidtidige analyse, at koblingen mellem 
sundhed og det snævre fokus på livsstil (jf. den markerede del af figur 7) er med til at placere et 
uhensigtsmæssigt stort ansvar på den enkelte borger. Det mener vi, på mange måder er med til 
at negligere regeringens rolle, når det kommer til de sundhedsrelaterede opgaver i samfundet. 
Dette bunder naturligvis også i et ideologisk standpunkt, som vi bl.a. diskuterede i afsnit 6.4. Når 
man samtidig kigger på andre aspekter af regeringsførelsen, hvor kultur– og undervisningskano-
ner bliver udarbejdet og videregående uddannelser får eksterne ledelser, virker det besynderligt, 
at man ikke også på sundhedsområdet kan lave flere gennemgribende tiltag på regeringsniveau 
(top-down - styring), som vi fx så det, i forhold til rygning i det offentlige rum. Det er klart, at man 
som regering er underlagt visse begrænsninger i udarbejdelsen af de forskellige politiske strate-
gier, da der ikke er uendelige ressourcer til dette. Vi anser det derfor også, som en på mange 
måder fornuftig disposition at fremlægge det som en forebyggelsesstrategi i stedet for egentlig 
sundhedsfremme, da regeringen derved opnår en mere målbar form, som vi også pointerede det 
i afsnit 6.8.2. Det vil fx være en forholdsvis uproblematisk opgave at gå ud og vise, om der så rent 
faktisk er sket et fald i de sygdomme og risikofaktorer, som de fokuserer på i programmet. Dette 
er dog samtidig med til at give kritikere de samme muligheder for at vise, hvorvidt programmet 
har været en succes eller fiasko. Her kommer partnerskaberne mellem kommunerne og de for-
skellige virksomheder til at virke, som en slags lynafleder, da regeringen på den måde, hvis der 
vel at mærke ikke er sket forbedringer, kan skyde ansvaret fra sig. Dette er med til, at ansvaret 
bliver uddelegeret til så mange instanser som muligt, og de forskellige led i ”ansvarskæden” kan 
så at sige nemt skubbe opgaverne rundt imellem sig. Samtidigt virker indsatsboksene, som det 
også er blevet pointeret tidligere en smule vage i forhold til at definere regeringens rolle og der 
lægges i høj grad vægt på oplysningskampagner, samt uddannelse af personale i de forskellige 
institutioner. Dette lægger ikke op til de store forpligtelser, og dermed kan regeringen let leve op 
til disse indsatsområder. Yderligere er fokuseringen på de forskellige sammenhænge mellem 
sygdom, livsstil og hertil hørende risikofaktorer med til at legitimere de sundhedspolitiske tiltag, da 
man på den måde opnår en tydelig opstilling af årsagsrelationerne mellem disse komponenter. 
Dette positivistiske syn på sundhed er i høj grad medvirkende til, at de løsninger, der bliver frem-
hævet i programmet, virker logiske og indiskutable.  
I analyseafsnit 6.6.2 vedrørende mediediskursen i Danmark fremhæver vi, at regeringens sund-
hedsprogram kan ses som et prestigeprojekt – et projekt, der er udfærdiget for at give udtryk for 
en dynamisk og aktiv indsats på sundhedsområdet. Samtidig kan man forestille sig, at der fra 
politisk hold, både nationalt og internationalt, samt fra den danske befolknings side er en forvent-
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ning om netop et sådan sundhedsprogram. Endvidere har vi i gruppen overvejet, om sundheds-
programmet kan være en nyttig reference at give, eks. i et interview el. lign. Denne tanke støttes 
op af et interview med Venstres sundhed – og sundhedsmiljøordfører, Birgitte Josefsen, i tv-
programmet Deadline på DR2. I denne udsendelse henviser Birgitte Josefsen flere gange til 
’Sund hele livet’, når der spørges ind til regeringens sundhedspolitiske ståsted46. 
6.10 Vejen til social lighed i sundhed 
Vi vil i det nedenstående afsnit følge op på diskussion om, hvorvidt man med andre fokusområder 
i sundhedspolitikken kunne, om ikke komme den sociale ulighed til livs, så i hvert fald få den re-
duceret. Derfor vil vi inddrage det empowerment-begreb, der blev præsenteret i kapitel fem til at 
påvise, hvordan man ved tildeling af en række forskellige ressourcer og kompetencer vil have 
bedre forudsætninger for en reducering af den sociale ulighed. Derudover vil vi inddrage en dis-
kussion af KRAM-faktorerne for at illustrere, hvordan et ændret fokus på sundhedspolitikken kun-
ne være med til få skabt en bredere opfattelse af ansvarsplaceringen, hvor sundhed i langt højere 
grad både er den enkeltes og kollektivets ansvar. I denne del af analysen anvendes debatoplæg-
get ’Er Sundhed et personligt valg?’ samt rapporten fra Københavns kommune ’At prioritere soci-
al ulighed i sundhed – analysestrategier og resultater for Københavns kommune’. 
 
6.10.1 Empowerment  
Som det blev påpeget i vores teoretiske afsnit vedrørende empowerment, ser vi dette begreb, 
som en mulig hjælp til reducering af den sociale ulighed i sundhed. Dog er det vigtigt at holde sig 
for øje, at der en skelnen mellem community-empowement og self-empowerment. Vi anser ikke 
empowerment af samfundet for mere aktuel end den personlige, men mener tværtimod, at de 
forskellige måder at definere empowerment på, går hånd i hånd, og ikke kan virke optimalt uden 
indsatser på begge områder, som også Tones påpeger det i afsnit 5.2.  
Empowerment kunne være en mulig vej mod reducering af den sociale ulighed i sundhed, da 
begrebet lægger op til en tildeling af de ressourcer, som regeringen på sin vis antager, at befolk-
ningen besidder (jf. afsnit 6. 7, om livsstil). Dog er ressourcer et meget vidt begreb, derfor vil vi 
kort skitsere, hvad vi forstår ved ressourcetildeling og hvordan sådanne ressourcer kan tildeles i 
praksis. Som det både påpeges af regeringen og Tones, spiller oplysning og uddannelse en vigtig 
rolle i løsningen på problemet. Problemet med den form for oplysning, som regeringen indfører, 
er at den ikke følges op med politiske tiltag. Fx ligges der op til oplysning vedrørende de skadeli-
                                                     
46 http://www.dr.dk/DR2/deadline2230/Deadlineindslag.htm citeret d. 22/05 2008 
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ge effekter ved rygning og alkohol, men når man samtidig med oplysningen om hvor skadeligt 
dette er for helbredet, nedsætter afgifterne på tobak og alkohol, virker det en smule svært at se, 
hvordan man rent økonomisk fremmer mulighederne for sundhedsfremme (Von Eyben 2002). 
Derimod kunne man pege på sundhedsoplysning samtidig med en prisnedsættelse på de sunde 
fødevarer såsom grøntsager, frugter osv., som en måde at bruge oplysning som supplement til 
lovgivning. På den måde opnår man et naturligt fravalg af de usunde varer, da de rent økonomisk 
ikke kan betale sig at købe. Dette er selvfølgelig en antagelse, da dette ikke reelt er ført ud i livet, 
og dermed ikke med sikkerhed kan garanteres. Det skal dog påpeges, at dette ikke er empower-
ment i dets egentlige betydning, da der her er tale om tvungen empowerment frem for egentlig 
tildeling af ressourcer, som kan give individet mulighed for frit at vælge egen livsstil. Dog anser vi 
dette for en nødvendighed bl.a. underbygget af Tones´ pointe med, at sundhedsfremme foregår 
gennem uddannelse af den enkelte, fulgt op af understøttende politiske tiltag.  
Derudover kunne man i forhold til sundhed på børne- og ungdomsområdet prioritere sundhed 
højere end det gøres i dag, som en del af community-empowerment. Dette underbygges af pro-
fessor fra Center for Muskelforskning i København, Bengt Saltins kommentar i Jyllandsposten, 
hvor han bl.a. påpeger, at der i forhold til den fysiske aktivitet mangler nogle konkrete bud på, 
hvordan man implementerer konkrete tiltag på dette område. Yderligere mener han, at: 
 
”Det havde været godt, hvis man for eksempel havde erklæret, at fra vugge-
stueåret 2003 skaber vi den fysisk aktive generation. Men desværre er det 
sådan, at når det kommer til den forebyggende indsats over for børn og unge, 
fokuserer det nye program mest på de synlige ting som røg, druk og fed kost, 
mens de forebyggende tiltag på det fysiske område er utrolig vagt formulere-
de," (Brandt 2002) 
 
Sådanne tiltag kunne eksempelvis ske via lovgivning om mere fysisk aktivitet i folkeskolerne, 
uddannelse til kantinepersonale i sund kost og ernæring, samt ressourcer til at gøre sportsaktivi-
teter m.m. attraktivt for unge. Dette som del af en strategi for folkesundheden, der i langt højere 
grad forsøger at få både self-empowerment og community-empowerment inkorporeret i det dan-
ske samfund. Dette fokus på både samfund og individ vil blive yderligere diskuteret i det følgende 
afsnit. 
 
6.10.2 KRAM–faktorerne 
Kapitel to i ’Sund hele livet’ omhandler risikofaktorer. Risikofaktorer defineres i regeringens sund-
hedsprogram som forhold hos den enkelte eller den enkeltes omgivende miljø, der har/kan have 
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negativ effekt på helbred og sundhed og med en dokumenteret sammenhæng til en given syg-
dom (Regeringen 2002:10). Disse risikofaktorer beskrives ved en status over risikofaktorens om-
fang, eksempelvis dør 12-13.000 danskere af rygning hvert år (ibid.:11). Denne beskrivelse af 
status quo opfølges af regeringens sundhedspolitiske mål, der i eksemplet med rygning er, at 
antallet af rygere skal reduceres markant (ibid.). 
De risikofaktorer regeringen har anset for at være relevante i henhold til ovenstående definition, 
er de såkaldte KRAM-faktorer (kost, rygning, alkohol og motion/fysisk aktivitet), samt risikofakto-
rerne svær overvægt, ulykker, arbejdsmiljø og miljøfaktorer. Langt de fleste af disse risikofakto-
rer, opstår som en konsekvens af individets sundhedsadfærd, (eksklusiv de tre sidstnævnte fak-
torer) og er således endnu en understøttelse af påstanden om, at regeringen med sit sundheds-
program, ønsker at påvirke sundhedsdiskursen i en retning, hvor individet stort set gøres enean-
svarlig for eget helbred. Dog skal det siges, at der med de tre sidstnævnte faktorer også er et 
fokus på, hvad fx arbejdsmiljø både fysisk og psykisk kan have af konsekvenser for det enkelte 
individ. Derved lægges der op til et fælles ansvar, når det kommer til arbejdsmiljø, men igen 
fremgår det meget ukonkret, og omhandler som sagt kun arbejdslivet. 
En måde hvorpå man eventuelt kan ændre eller modificere individets sundhedsansvar på, kan 
være ved en udvidelse af KRAM–faktorerne på en sådan måde, at den gængse opfattelse af 
hvilke forhold, der har indflydelse på den enkeltes sundhed, udvides. Denne såkaldte ”udvidelse 
af KRAM–faktorerne” er man i Københavns kommune kommet med et bud på i rapporten ’At 
prioritere social ulighed i sundhed – analysestrategier og resultater for Københavns kommune’. I 
denne rapport oplistes hele 15 årsager til social ulighed i sundhed - eller, som man også kunne 
kalde dem, ”risikofaktorer”. Københavns kommune beskriver efterfølgende faktorer, således:  
 
”de er alle karakteriseret ved at være væsentligt bidragende årsager til de ak-
tuelle sygdomme og skader og desuden er deres forekomst og/eller effekt so-
cialt skævt fordelt.” (Diderichsen et al 2006:13) 
 
De 15 opremsede årsager til social ulighed i sundhed er; opvækstvilkår, uddannelse, socialt bo-
ligmiljø, psykosociale arbejdsmiljø, ergonomisk arbejdsmiljø, marginalisering, indkomst, fysisk 
miljø, tobaksrygning, alkohol, kost, fysisk inaktivitet, trafikskader, faldskader og sundhedsvæsnets 
forebyggende ydelser (Diderichsen et al 2006:14). Som vi kan se, går de velkendte faktorer; kost, 
rygning, alkohol og motion igen, men sættes i denne rapport i sammenhæng med miljøfaktorer i 
forskellig udformning (opvækstvilkår, arbejds-, fysisk miljø) og inddrager således fællesskabet og 
samfundet i begrebet risikofaktorer. Ved at bruge disse risikofaktorer som base for en sundheds-
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diskurs, vil social ulighed naturligt få en central plads i sundhedsdebatten og vejen til social lighed 
(eller i hvert fald reduceret ulighed) er derved måske lettere at finde og følge. 
For at underbygge overstående pointe, vil vi påpege et af Mandag Morgens forslag til en ændret 
sundhedspolitik. I debatoplægget ’Er sundhed et personligt valg?’ foreslås det, at man i stedet for 
livsstilssygdomme der, som vi også pointerede det tidligere i analysen, lægger op til et individuelt 
ansvar, kunne kalde det for civilisationssygdomme. Dette lægger nemlig i langt højere grad op til 
en kollektiv indsats på sundhedsområdet og dermed også til mere strukturelle ændringer i sund-
hedspolitikken. På den måde skulle den enkelte meget nødig komme til at stå alene med ansva-
ret og en mulig marginalisering af de i forvejen udsatte socialgrupper skulle gerne være blevet 
reduceret. Til dette skriver Mandag Morgen: 
 
 ”Desværre taler meget for, at den forebyggelsesindsats, der baserer sig 
på livsstilstankegangen, i realiteten har fået den sociale ulighed i sundhed 
til at vokse: Den har først og fremmest haft effekt i middel- og overklassen. 
Og det er jo godt for dem – men ikke for ulighedsproblemet.” (Mandag 
Morgen 2006:37) 
 
Det som, ifølge Mandag Morgen, bliver overset ved at kalde det for livsstilssygdomme er altså, at 
ikke alle livsstile er fuldstændigt selvvalgte. Godt nok er mange af de sundhedsmæssige proble-
mer, som vi står med i dag, tæt forbundet med dem nævnt i KRAM-faktorerne. Men hvis den 
enkelte er klar over, at hans/hendes livsstil fører sygdomme med sig og han/hun så ikke ændrer 
denne livsstil, skyldes det muligvis nogle mere komplicerede forhold end blot personens egne 
valg. 
Regeringens rygeforbud kan med rette bruges som eksempel på en aktivering af et civilisations-
begreb i forhold til sundhed, idet regeringen simpelthen gør det vanskeligt at være ryger, og der-
ved næsten garanteret, er med til at reducere antallet af folk, der begynder at ryge. Når rygning 
håndteres som et civilisationsproblem og således som en faktor, der ikke kun angår den enkelte, 
men også hele samfundet som kollektiv, tager regeringen ansvar for folkesundheden. Rygefor-
buddet må helt sikkert ses som et tegn på en ansvarliggørelse af regeringen som aktør på sund-
hedsområdet, hvilket på mange måder står i kontrast til den ellers individorienterede sundhedspo-
litik, der hidtil er blevet ført.  
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Kapitel 7. Konklusion 
Vi har i nærværende projektrapport søgt at opnå et indblik i, samt en viden om, diskursen i dansk 
sundhedspolitik med det formål at gøre os i stand til at komme med en nuanceret og velargumen-
teret respons på følgende problemformulering: 
 
 
Funderet i Norman Faircloughs kritiske diskursanalyse bliver afsættet for denne besvarelse et 
historiserende kapitel, der belyser hvordan det sundhedsbegreb, der dominerer i dag, har rødder  
tilbage til årene mellem det 19. og 20 århundrede. Vi har bevæget os fra en tankegang, hvor Gud 
og skæbnen blev tildelt ansvaret for menneskets helbred til en mere jordnær tankegang, hvor 
samfund og individ i stedet er blevet hovedaktørerne. Dertil kommer, at sundhed i sig selv ikke 
længere kun betragtes som et middel til at opnå et givent mål, men er blevet et mål i sig selv for 
mange – et udtryk for valg af en livsstil. Med denne udvikling indtager et forebyggelsesprincip en 
dominerende rolle i forhold til det helbredelsesrationale, man indtil da har opereret efter indenfor 
sundhedssektoren. Kapitlet har gjort os i stand til at drage paralleller mellem den historiske udvik-
ling og den sundhedsopfattelse, der er dominerende i den danske sundhedspolitik i dag, dette 
udtrykt igennem regeringens sundhedsprogram ’Sund hele livet’. Vi står tilbage med et indblik i, 
hvornår disse forskellige aspekter introduceres i sundhedsopfattelsen og en forståelse af hvilken 
tidshorisont, der gør sig gældende for en ændring og naturalisering af en diskurs. Sidst, men ikke 
mindst, har vi med kapitlet taget første skridt på vej mod et billede af, hvad der kendetegner dis-
kursen i dansk sundhedspolitik. 
 
Næste skridt i denne helhedsforståelse tager vi med kapitlet omkring sundhedsteori, der i forlæn-
gelse af det historiske kapitel, tager fat i hvilke dominerende diskurser, der i dag hersker inden for 
sundhed. Her får vi ved hjælp af Lene Otto indblik i, hvorledes der sameksisterer to dominerende 
opfattelser af sundhed, nemlig den biomedicinske og den holistiske. Den biomedicinske diskurs 
har fokus på, at individet er raskt og medicinens rolle i dette aspekt er bekæmpelse af sygdom, 
som et naturgivent fænomen. Den holistiske tankegang udvider den simple opfattelse af individet, 
Hvad kendetegner diskursen i dansk sundhedspolitik og hvorledes 
bidrager denne til social ulighed? 
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som blot rask eller syg og lægger vægt på ”det gode liv” og lykke, som en subjektiv og individuel 
vurdering. Det står klart, at sidstnævnte implicerer flere dele af de samfundsfaglige discipliner, 
udover den rent medicinske, heriblandt politik. Her supplerer Keith Tones med sine empower-
ment-tanker, der pointerer, at sundhedsfremme afhænger af individets/befolkningens viden om 
sundhed i samspil med politiske tiltag på samfundsniveau. Det er via viden og uddannelse, at 
individet bliver i stand til at tage ansvar og spille en aktiv rolle i eget og det offentlige liv. Omvendt 
er det fra politisk hold, at man har mulighed for at sikre, at befolkningen har adgang til denne 
uddannelse, viden og deltagelse i det offentlige forum. Samtidig er det essentielt, at regeringen 
fører en politik, der fremmer det, man ønsker at opnå, så det er lettere for befolkningen at efterle-
ve, fx differentieret moms på frugt og grønt, så det økonomiske og rationelle valg bliver disse 
varer frem for slik og fastfood. Vi har med ovenstående baggrundsviden sikret os et godt videns-
fundament for forståelsen af og kendetegnene ved den danske sundhedspolitik. Derudover har vi 
nu en række fokuspunkter for den videre analyse af semiosis og spørgsmålet om, hvorvidt dansk 
sundhedspolitik er med til at skabe eller fastholde social ulighed på området. 
 
Projektrapportens centrale analysekapitel iværksætter for alvor teorier fra, som nævnt, Lene Otto 
og Keith Tones, men derudover også Anthony Giddens og Pierre Bourdieu. Dette sker som teore-
tiske forankringer af vores antagelser gennem bearbejdelsen af det empiriske fundament. Netop 
dette fundament udbygges også i denne del af analysen med debatoplægget ’Er sundhed et per-
sonligt valg?’, som en saglig ”deltager” i vores kritik af ’Sund hele livet’. Vi har fundet disse valg 
særdeles relevante og velegnede i forhold til at underbygge det teori- og metodeapparat, vi har 
anvendt fra den kritiske diskursanalyse. Analysens resultater fremstår således: 
Vi har påvist, hvorledes sundhed er en ny måde at inddele befolkningen på og hvordan dette 
medvirker til, at fx rygere og overvægtige stigmatiseres gennem de gældende sundhedsidealer. 
På denne måde opstår nye inklusions- og eksklusionsfaktorer, som er medvirkende til en differen-
tiering af befolkningsgrupperne. Individets fysiske og psykiske helbred bliver således medvirken-
de til en determinering af, hvilke sociale netværk individet kan få adgang til og helbredet kan så-
ledes være med til at skabe yderligere social ulighed på området.  
Vi har videre i analysen vist, hvordan den samlede sociale sundhedsorden er blevet et komplekst 
netværk af mange forskellige aktører, der kan siges at indgå i denne med hver deres sæt af no-
dalpunkter og bevæggrunde for at ville påvirke sundhedsdiskursen på samfundsniveau. Det er 
midt i dette omfattende netværk, at ’Sund hele livet’ er blevet til og influeret af samfundstenden-
serne. Det være sig altså i en samfundssfære, hvor sundhed er blevet en slags prestigeprojekt for 
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fx det private erhvervsliv, hvorigennem man kan differentiere sig i forhold til andre virksomheder 
og skabe et brand. Sundhed er ikke længere et begreb, der udarbejdes i sundhedssektoren og af 
regeringen, som lovgivende instans på fx arbejdsmiljøområdet. Private som offentlige og interna-
tionale aktørers indsats på sundhedsområdet går i mange tilfælde (især i det private erhvervsliv) 
videre end de lovmæssige forskrifter. På baggrund af ovenstående er det gennem hegemoniske 
kampe og ideologi, at de herskende diskurser vinder indpas i samfundet og dermed også i rege-
ringens politik. Det ses således i ’Sund hele livet’, hvordan fx individualiseringstendenser gør sig 
gældende som en naturaliseret del af de liberale ideologiske tanker, der hører til regeringens 
politiske standpunkt, samtidig med, at dette også er et resultat af den generelle samfundsudvik-
ling - nationalt og internationalt. ’Sund hele livet’ skal således ses som et produkt af samfunds-
strukturerne per se og som både producerende og reproducerende af gældende diskurser. 
Vi har konstateret, at især to diskurser fra den øvrige sociale orden dominerer i sundhedspro-
grammet – en markeds- og virksomhedsdiskurs samt en mediediskurs. Det er to diskurser, der 
bidrager helt konkret med en række termer og måder, at formulere sig på i videreformidlingen af 
budskabet i sundhedsprogrammet. Dertil kommer diskursernes betydning som naturaliserede/ 
common sense opfattelser af, hvilken rolle regeringen har over for det øvrige samfund og dermed 
for selve udformningen af ’Sund hele livet’. Her har markedsdiskursen haft indvirkning på politik i 
den forstand, at regeringen/staten er blevet et ”serviceorgan” frem for en centralt styrende in-
stans. Mediediskursen har samtidig en indvirkning både ved, at megen samfundsrelateret kom-
munikation forgår gennem medierne og på fremstillingsmåden af sundhedsprogrammet, der 
kommer til at foregå på deres præmisser. Disse diskurser sammenholdt giver anledning til en på 
én og samme tid logisk og hæmmende indvirkning på sundhedsprogrammet. Logisk, fordi det jo i 
princippet lever op til forventningerne om, hvordan der kommunikeres og formidles i samfundet i 
dag. Hæmmende, fordi metoden i denne sundhedspolitiske kontekst gør, at programmet fremstår 
for overfladisk og ukonkret, det er blevet nyhedsgenren og det sensationelle, der fokuseres på 
uden at konkretisere begreber og føre ”tanken til ende”. Således implicerer hovedbudskabet, der 
er ”det fælles ansvar”, at fællesskabet bliver til summen af de individuelle handlinger. En ansvars-
fordeling, der ret beset burde fordeles mellem individ, fællesskab og offentlighed. De strategier, 
der fremlægges i programmet er således rettet mod individet og hvorledes individet kan forbedre 
egen sundhed. Denne fokusering på individets ansvar for egen sundhed, beskæftigede vi os med 
i analysens afsnit omhandlende livsstil.  
Gennem analyse af, hvorledes regeringen i programmet anvender begrebet livsstil, opnår vi ind-
sigt i, hvordan livsstil i regeringens øjne skal defineres. En definition, der altså tager udgangs-
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punkt i, at livsstil næsten udelukkende skabes på baggrund af individets egne ressourcer og så-
ledes negligeres både samfundet og lokalsamfund i livsstilsdefinitionen. Vi mener ikke, at denne 
brug af begrebet er særlig gavnlig for en mulig reducering af social ulighed indenfor sundhed. 
Som vi har vist gennem diskussionerne mellem de forskellige teoretikere, lægger begrebet nemlig 
ikke udelukkende op til individets egne valg, men er i høj grad også et resultat af de omkringlig-
gende strukturer. En egentlig definition af begrebet livsstil, kommer dog ikke til udtryk i program-
met, hvilket er en generel tendens i ’Sund hele livet’; der bruges en masse store begreber uden, 
at disse defineres. I analysen af begrebsbrug tager vi endvidere fat i begreberne forebyggelse og 
sundhedsfremme. Disse to begrebers betydning sammenskrives i sundhedsprogrammet – der 
tages med andre ord ikke stilling til hvilke sundhedspolitiske tiltag, der kan kategoriseres som 
forebyggende og hvilke, der er sundhedsfremmende. Man får således indtryk af, at der ikke er 
foretaget en egentlig refleksion over begrebernes betydning og på den måde fremstår målsæt-
ninger og indsatsområder vagt. En svag begrebsdefinition udtrykker en svag begrebsforståelse, 
hvilket giver os grund til at påpege regeringens begrebsbrug som mulig medvirkende til, at social 
ulighed inden for sundhed ikke reduceres. I vores analyse af begreberne sundhedsfremme og 
forebyggelse opnåede vi endvidere indsigt i regeringens ”verdenssyn” i forhold til sundhed. Vi har 
valgt at betegne dette som positivistisk, hvilket forklarer programmets resultatfokus. Forebyggen-
de indsatser er nemmere at påvise i tal og statistik end sundhedsfremmende, hvilket medfører, at 
programmet virker som en understøttende faktor i en biomedicinsk sundhedsdiskurs.     
I forlængelse af ansvarsfordelingen, som den fremgår af ’Sund hele livet’, virker det logisk for os 
at pege på en mere ligelig fordeling mellem individ og kollektiv, hvis vi for alvor vil reducere den 
sociale ulighed i sundhed. Her eksemplificerer vi, hvorledes empowerment-begrebet kunne spille 
en væsentlig rolle med fokus på ressourcetildeling til befolkningen, fx i form af viden og uddan-
nelse. En ressourcetildeling, der nødvendigvis må foregå på flere niveauer og gennem flere in-
stanser i både privat og offentligt regi. På den måde spiller individet selvfølgelig en vigtig rolle i 
empowerment-processen og således også i reduceringen af social ulighed, men det sker altså i 
sammenspil med det offentlige, hvor især de lavere socialgrupper har brug for et rygstød oppe 
fra. Disse ressourcer skulle gerne medvirke til, at de politiske tiltag, der lægges op til i program-
met, nemmere kan realiseres. På samme måde kan man argumentere for, at der måske er dan-
net etablissement for en udvikling af KRAM-faktorerne, så de også kommer til at omfatte mere 
strukturelle aspekter inden for sundhedsområdet.  
Vi har med analysen tegnet et billede af, hvad der kendetegner den danske sundhedspolitiske 
diskurs i sundhedsprogrammet ’Sund hele livet’. Her har vi afdækket og empirisk underbygget et 
Hvor svært kan det være? - En kritisk diskursanalyse af sammenhængen mellem sundhedsopfattelsen i dansk politik & social ulighed 
 
 
Udarbejdet af: Dorte Louise Andersen, Peter Christian Madsen, Ian MacFarlane Joyce & Heidi Hammervig 
89 
 
billede af en særdeles overfladisk og begrebsmæssig upræcis diskurs, der først og fremmest 
lægger ansvaret for sundhed over på individet selv. Problemet med en sådan ansvarsplacering 
er, at det ikke følges op med tiltag, der gør alle individer i stand til at påtage sig og leve op til det-
te ansvar. Vi sandsynliggør således, at sundhedsdiskursen bliver en medvirkende faktor til bibe-
holdelsen eller en forværring af den sociale ulighed i det danske samfund.  
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Kapitel 8. Perspektivering 
Perspektiveringen udgøres i dette projekt af to afsnit. Første afsnit består af en kritisk refleksion 
over analysen og tager udgangspunkt i de til- og fravalg, vi har foretaget i udarbejdelsen af denne 
projektrapport. I anden del af perspektiveringen sætter vi vores problemstilling i et globalt per-
spektiv, dette gøres i tråd med Faircloughs tanker om et såkaldt ”frigørelsesperspektiv” 
(Fairclough 2008:99). Han mener, ligesom vi, at det gavner forståelsen af problemets omfang og 
karakter at betragte det i et større perspektiv. 
8.1 Kritisk refleksion  
Vi vil i denne del af projektet forsøge at påpege eventuelle fejlkilder eller mangler i forhold til vo-
res anvendelse af Faircloughs analyseramme og i forlængelse heraf kaste et kritisk lys på egen 
besvarelse af valgte problemformulering. Således vil dette afsnit udgøre en kritisk refleksion over 
nærværende projektrapport, som er vores tolkning af det femte trin i Faircloughs analyseramme.  
Det første vi vil pege på i vores analyse er, at det lingvistiske aspekt ikke er så gennemgribende, 
som Fairclough måske kunne have ønsket det. Vi har valgt ikke at gå så dybt ned i denne del, da 
vi ikke har fundet dette aspekt fuldt funktionsdygtigt i forhold til besvarelsen af vores problemfor-
mulering. Sagt i Fairclough termer, så er forholdet mellem semiosis og de andre dele af den soci-
ale praksis af en sådan karakter, at en dybere lingvistisk del ikke er af afgørende betydning for 
vores samlede besvarelse. Desuden mener vi ikke at være i besiddelse af de fornødne ressour-
cer til at udføre en gennemgribende lingvistisk analyse af fx betydningsrelationerne mellem ord-
valg, sætningskonstruktioner og orienteringsmetaforer m.m. grundet vores samfundsvidenskabe-
lige baggrund. Vi synes, at vi i form af ordtællinger og den måde hvorpå eksempelvis begreberne 
livsstil, sundhedsfremme og forebyggelse er blevet diskuteret i vores analyse, har gjort vores til, 
at det lingvistiske aspekt alligevel udfylder en betydelig del af analysen og er med til at underbyg-
ge påstande, der bidrager til en besvarelse af vores problemformulering. 
Vi har i gruppen diskuteret, hvorvidt en komparativ analyse af henholdsvis ‘Sund hele livet’ og 
regeringsgrundlaget ville være ønskelig og om en analyse baseret på, hvordan disse to kompli-
menterer hinanden kunne give en interessant indgangsvinkel til vores problemstilling. På den 
måde ville vi kunne påvise, om regeringens sundhedsprogram overhovedet spiller en særlig rolle 
i udgangspunktet for regeringsførelsen eller om, der snarere er tale om et sideløbende projekt.  
Vi kunne også have udarbejdet en konsumptions analyse over region Hovedstadens udlægning 
af deres egen sundhedspolitik på baggrund af regeringens, ved først og fremmest at analysere 
den ud fra det foreløbige datamateriale; Københavns kommunes eget sundhedsprogram ’At prio-
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ritere socialulighed i sundhed’ som blev udarbejdet efter ’sund hele livet’. Men en konsumptions-
analyse er næsten en hel opgave i sig selv som efter vores mening kun kunne bidrage med en 
smule forståelse for måden hvorpå diskursen ændres gennem fortolkninger. 
I forhold til at vise hvorvidt den sundhedsdiskurs, der kommer til udtryk i regeringens sundheds-
program, er et resultat af tidligere sundhedsprogrammer eller er en helt ny diskurs, kunne en 
sammenligning mellem ‘Sund hele livet’ og fx Nyrup-regeringens sundhedsprogram være en 
mulig analysetilgang. Det ville måske kunne give et indblik i om diskursen er konstruerende eller 
konstituerende – et aspekt, der spiller en vigtig rolle i Faircloughs teoretiske udredninger. Denne 
diskussion nøjes vi med at tage op på et mere teoretisk plan, for at undgå misfortolkning af sam-
spillet mellem teksterne.  
Vi har i analysen været meget kritiske overfor sundhedsprogrammet og på den måde kommer det 
måske til at fremstå som om, at der ikke er nogen positive tiltag i programmet. Det er vigtigt at 
pointere, at vi i form af den kritiske diskursanalyse har valgt en videnskabsteori, hvis formål er at 
se på de samfundsmæssige problemstillinger med kritiske øjne. Det har derfor været vores opga-
ve at finde de punkter i programmet, som vi mener, er med til at skabe den sociale ulighed i 
sundhed og ikke omvendt. Vi kunne således godt have brugt plads i analysen på at påpege posi-
tive tiltag, men dette har ikke været opgavens formål. 
En anden ting, der er vigtig at holde sig for øje er, at vi også selv er underlagt nogle diskurser, 
som præger vores analyse og de teoretiske valg vi foretager os. Vi er selv med til at reproducere 
visse diskurser, hvilket også vil være udtrykt i analysen. Konsumptionen af ’Sund hele livet’ vil 
således aldrig være helt den samme for andre aktører. Derfor har vi også forsøgt, bl.a. i udvæl-
gelsen af de artikler vi anvender i analysen, at få flere forskellige aktørers syn på sundhedsdis-
kursen ind i vores projekt. Med dette in mente mener vi, at vi har fået analyserammen integreret 
på fornuftig vis i vores analyse, og derfor også har kunnet anvende denne i besvarelsen af vores 
problemformulering.  
8.2 Hvor svært kan det være? – Lokalt og Globalt 
Social ulighed i sundhed er en problematik, der ikke kun er højaktuel i Danmark, men også ses i 
resten af verden. Eksempelvis afhænger et menneskes liv i kvantitative termer i høj grad af, hvor i 
verden det slår sine folder. I det vestafrikanske land Sierra Leone er den gennemsnitlige leveal-
der eksempelvis 34 år, mens den i Japan er næsten 82 år (Andersen 2007). For at bekæmpe 
denne globale forskel, nedsatte WHO i 2005 en kommission (Commission on Social Determi-
nants of Health), som arbejder på at få regeringer rundt om i verden til at indskrive miljø- og soci-
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ale faktorer i de nationale lovgivninger, med henblik på at mindske uligheden på sundhedsområ-
det (ibid.). I EU er social lighed i sundhed/reducering af social ulighed også kommet på dagsor-
denen, EU-kommissionen er nemlig medsponsor på projekt ’Closing the Gap’. Et projekt løbende 
fra 2004-2007 med det formål at indsamle ekspertviden om sundhed fra 22 europæiske lande for 
på den måde, at få flere af verdens lande oplyst på området (ibid.). 
Der er således fokus på social ulighed i sundhed på globalt plan. Danmark ligger, i forhold til sine 
nabolande på den lade side, ifølge undersøgelser foretaget af Signild Vallgårda, dr.med og 
cand.mag. fra Københavns Universitet. Både Norge og Sverige har langt mere omfangsrige 
sundhedsprogrammer end Danmark, ligesom social ulighed i sundhed er tillagt større fokus i 
disse landes politik (ibid.). Man kan således undre sig over, hvorfor Danmark ikke har lagt mere 
fokus på social ulighed i sundhed, når det prioriteres af de lande, vi ellers altid ønsker at sam-
menligne os med. En del af forklaringen på denne forskel ligger muligvis i (hvis vi igen skal tage 
de kritiske briller på), at der både i Sverige og Norge er tale om socialdemokratiske regeringer. Vi 
anser dette for at have en reel indvirkning på sundhedsprogrammets indhold, hvilket kommer til 
udtryk i ansvarsplaceringen for sundhed47. Den danske regering lægger vægt på, at det offentlige 
ikke skal have for megen indflydelse på individets hverdag, hvilket også gør sig gældende, når 
det kommer til sundhedspolitiske mål. Modsat lægger man i både Norges og Sveriges sundheds-
program vægt på de sider af sundhedspolitikken, som de reelt har indflydelse på og spiller der-
med en mere aktiv rolle i forbedringen af folkesundheden. Fx fokuserer man i disse lande på de 
økonomiske og arbejdsmæssige forhold, hvor fx skatteordninger skal være med til at give de 
laveste sociale grupper flere og bedre muligheder for at fremme deres sundhedsmæssige til-
stand. Man mener samtidig, at arbejde spiller en vigtig rolle i den enkeltes sundhedstilstand og 
man vil derfor bruge arbejdspladserne mere aktivt i forhold til emnet. På den måde spiller det 
offentliges ansvar for folkesundheden en meget større rolle i disse to lande. Det skal dog ikke 
forstås sådan, at vi mener, at den siddende regering i Danmark ikke er interesseret i at reducere 
den sociale ulighed. Det er mere en betragtning i forhold til, at regeringens politiske ståsted kan 
være medvirkende til, at man ikke har medtænkt netop de sider af det offentliges opgaver, der 
kan reducere den sociale ulighed.  
Ovenstående kommer dog til at virke lidt forunderligt, når man i regeringsgrundlaget skriver, at 
man vil udarbejde et sundhedssystem i verdensklasse (Regeringen 2007:18). For hvis man i de 
lande, vi normalt sammenligner os med, er langt foran i udviklingen af bæredygtige sundhedspoli-
tikker, virker det en kende besynderligt, at man ikke lader sig inspirere i højere grad af de om-
                                                     
47 http://www.kritiskdebat.dk/artikel.php?id=458 citeret d.1/6. 2008 
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kringliggende lande. Her er fx rygeforbuddet et sådant tiltag, hvor man i dansk sundhedspolitik 
har ladet sig inspirere af andre europæiske lande og effekterne af en skodning af cigaretterne og 
overført det til det danske samfund48.   
 
For at vende tilbage til begyndelsen og på den måde afrunde nærværende rapport på passende 
vis, tager vi fat i de tanker om sundhed, vi gav udtryk for i problemfeltet. Disse tanker kan pas-
sende suppleres med et af konklusionens hovedbudskaber nemlig, at regeringen med en sund-
hedspolitik, der har fokus på ændring af livsstil, som det afgørende for individets sundhedstil-
stand, er med til at negligere de samfundsmæssige strukturers betydning i denne sammenhæng. 
Hvis det var så nemt at ændre sin livsstil må man formode, at de fleste ville gøre det, der skulle 
til, så man slap for den stigmatisering, som følger med et usundt legeme. Vi mener i den forbin-
delse, at det er højst usandsynligt, at individer bevidst vælger et usundt liv. Her mener vi, at de 
mange slankekure, de konstante ændringer i kostpyramiden, seks stykker frugt og grønt om da-
gen osv. bliver mere forvirrende end gavnlige i forhold til den enkelte. Dette skyldes fx, at vi den 
ene dag får at vide, at kød er sundt, og den næste får at vide, at det er usundt. Dagen efter skal vi 
drikke en halv liter mælk om dagen og næste igen drikker vi alt for meget i forhold til et sundt 
helbred. På den måde afskrives de mange råd og vejledninger nok en smule, da vi efterhånden 
har erfaret, at de alligevel ændres kort tid efter. Vores udlægning må derfor blive, at man ikke 
udelukkende kan leve det sunde liv på én bestemt måde, da en ikke-varieret indtagelse af kost og 
drikke, samt ensidig adfærd etc. medfører risici på andre områder. Fx kan vi godt holde os inden 
døre, så vi ikke får hudkræft, men er vi aldrig ude i solen, mister vi en hel del af de vitaminer, som 
også er en vigtig del af en sund krop.  
Den afsluttende sætning må dermed blive; alt med måde. Vi vil således starte med at tage ci-
tronmånen til nåde igen, men denne gang spiser vi nok kun et enkelt stykke…  
 
 
 
 
 
                                                     
48 http://www.cancer.dk/Tobak/Pressearkiv2004/Rygeforbud_breder_sig_i_Europa.htm citeret d. 1/6. 2008 
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